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As mulheres em idade fértil têm aumentado a utilização de substâncias 
psicoativas, popularmente conhecidas como drogas. As mais utilizadas são o 
álcool e tabaco, seguidas pela maconha e cocaína. Várias complicações 
maternas e fetais podem surgir, como maior risco para descolamento de placenta, 
trabalho de parto prematuro e malformações, além de problemas mentais e 
familiares no período pós parto. Assim, passa a ser importante conhecer a 
influência do uso de drogas na determinação dos quadros de morbidade materna 
grave (MMG) e suas consequências. Objetivos: Avaliar o uso de drogas na 
gestação e no período pós parto e sua possível associação com a morbidade 
materna grave. Nas mulheres com e sem antecedente de MMG, avaliar a 
frequência do uso de substâncias psicoativas na gestação e pós-parto e os 
fatores psicossociais, obstétricos e neonatais envolvidos. Método: Análise parcial 
do banco de dados da COMMAG (Coorte em Morbidade Materna Grave). Os 
grupos da coorte foram formados após pesquisa de internações em UTI e partos 
ocorridos na mesma época no CAISM (Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher) em Campinas, SP. Esta análise avaliou 638 mulheres com partos entre 
2008 e 2012 que sofreram um episódio de morbidade materna grave (MMG) 
durante a gestação e respectivos controles. O ASSIST 2.0 foi utilizado para 
avaliar o uso de drogas na gestação e nos ultimos três meses. A saúde mental e 
qualidade de vida foram medidos pelos instrumentos PCL-C e SF-36. 
Resultados: 16,9% das gestantes utilizaram alguma droga, sendo o álcool a mais 
utilizada, seguida pelo tabaco e cocaína. O uso de drogas na gestação não foi 
fator de risco para morbidade materna grave, quando considerada com todos os 
critérios diagnósticos, entretanto o uso de tabaco aumentou em duas vezes o 
risco de hemorragia, a presença de critérios clínicos para gravidade e associou-se 
ao atraso no desenvolvimento neuropsicomotor das crianças. O uso de álcool 
aumentou em três vezes o risco de Apgar menor que 7 e o uso de cocaína 
aumentou em cinco vezes o diagnóstico de outras complicações clínicas graves. 
A prevalência de uso de substâncias após o parto foi de 25,8%, sendo a mais 
utilizada o álcool (20,6%), seguida pelo tabaco (13,2%) e cocaína (2,3%). Nos 
dois grupos, cerca de 13% das mulheres passaram a utilizar drogas após o parto 




mulheres com morbidade materna. A análise múltipla mostrou que o uso de 
drogas na gestação e não possuir religião foram os fatores relacionados ao uso 
de drogas após o parto e a morbidade materna grave, o stress pós-traumático, o 
uso de drogas na gestação, a cor branca, baixo nível sócio econômico e não ter 
religião, foram os fatores independentemente associados à necessidade de 
intervenção para o uso de drogas após o parto. Conclusão: a prevalência do uso 
de drogas no período gestacional e pós-parto foi alta e o estudo mostrou a 
importância do fator social e da MMG como determinantes para uso de drogas na 
gestação e no período pós-parto.  
 
Palavras-chave: abuso de drogas, abuso de substâncias psicoativas, abuso de 
substâncias, adição a drogas, drogadição, tabaco, álcool, cocaína, maconha, 
gravidez, gravidez de alto risco, near miss materno, morbidade, período pós-








Women of childbearing age have increased the use of psychoactive substances, 
popularly known as drugs. The most commonly used are alcohol and tobacco, 
followed by marijuana and cocaine. Several maternal and fetal complications may 
arise, such as increased risk for placental abruption, preterm labor and 
malformations, as well as mental and family problems in the postpartum period. 
Thus, it becomes important to know the influence of drug use in the determination 
of severe maternal morbidity (SMM) and its consequences. Objectives: To 
evaluate the use of drugs during pregnancy and in the postpartum period and its 
possible association with SMM. In women with and without a history of SMM, to 
evaluate the frequency of use of psychoactive substances in pregnancy and 
postpartum period and the psychosocial, obstetric and neonatal factors involved. 
Method: This study is a partial analysis of the COMMAG ( Severe Maternal 
Morbidity Cohort) database. The cohort groups were formed after a study of ICU 
admissions and births at the same time in the CAISM (Center for Integral Attention 
to Women's Health) in Campinas, SP. This analysis evaluated 638 women with 
births between 2008 and 2012 who had an episode of severe maternal morbidity 
(MMG) during gestation and respective controls. ASSIST 2.0 was used to evaluate 
the use of drugs during pregnancy and in the last three months. Mental health and 
quality of life were measured by the PCL-C and SF-36 instruments. Results: 
16.9% of the pregnant women used some drugs, the alcohol being the most used, 
followed by tobacco and cocaine. The use of drugs during pregnancy was not a 
risk factor for severe maternal morbidity when considered with all the diagnostic 
criteria; however, tobacco use increased twice the risk of bleeding, the presence of 
clinical criteria for severity, and was associated with delays in children's 
neuropsychomotor development. Alcohol use increased by three times the risk of 
Apgar score below 7, and cocaine use increased by five times the diagnosis of 
other serious clinical complications. The prevalence of substance use after 
childbirth was 25.8%, the most used being alcohol (20.6%), followed by tobacco 
(13.2%) and cocaine (2.3%). There was no difference in the use of substances in 
the puerperium by women with or without maternal morbidity. In both groups, 
about 13% of women started using drugs after childbirth and there was a greater 




morbidity. Multiple analysis showed that the use of drugs during gestation and not 
having a religion were factors related to post-partum drug use and severe 
maternal morbidity, post-traumatic stress disorder, drug use during pregnancy, 
white color, low socioeconomic status and no religion, were independently 
associated with the need for intervention for the use of drugs after childbirth. 
Conclusion: The prevalence of drug use in the gestational and postpartum period 
was high and the study showed the importance of the social factor and MMG as a 
determinant of drug use in pregnancy and the postpartum period. 
 
Keywords: drug abuse, psycoative substance abuse, substance abuse, drug 
addiction, tobacco, alcohol, cocaine, marijuana, pregnancy, high risk pregnancy, 
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“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que 
ninguém ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vê.”  
Arthur Shopenhauer 
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, substâncias psicoativas 
(popularmente conhecidas como drogas) são aquelas que, quando utilizadas 
são capazes de afetar o funcionamento cerebral, tanto em relação à parte 
cognitiva quanto à afetiva. O termo não se aplica necessariamente aos casos 
de dependência, sendo mais utilizados neste caso os termos “uso de drogas” 
ou “abuso de substâncias”(1). 
Existem várias substâncias psicoativas, algumas naturais ou 
utilizadas há muito tempo pelo homem, como o ópio, maconha, álcool e tabaco 
e outras mais recentes, produzidas artificialmente como a heroína e 
anfetaminas. 
O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, em sua 
versão mais recente, DSM-5 (2), publicado em 2013 ressalta que:  
“a característica essencial de um transtorno por uso de 
substâncias consiste na presença de um agrupamento de 
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos indicando 
o uso contínuo pelo indivíduo apesar de problemas 
significativos relacionados à substância”. (p. 523) 
 
Além disto, ainda segundo o manual (2): “todas as drogas que são 
consumidas em excesso têm em comum a ativação direta do 
sistema de recompensa do cérebro, o qual está envolvido no 
reforço de comportamentos e na produção de memórias. A 
ativação do sistema de recompensa é intensa a ponto de fazer 
atividades normais serem negligenciadas. Em vez de atingir a 
ativação do sistema de recompensa por meio de 
comportamentos adaptativos, as drogas de abuso ativam 
diretamente as vias de recompensa. Os mecanismos 
farmacológicos pelos quais cada classe de drogas produz 




sistema e produzem sensações de prazer, frequentemente 
denominadas de "barato" ou "viagem". Além disso, indivíduos 
com baixo nível de autocontrole, o que pode ser reflexo de 
deficiências nos mecanismos cerebrais de inibição, podem ser 
particularmente predispostos a desenvolver transtornos por uso 
de substância, sugerindo que, no caso de determinadas 
pessoas, a origem dos transtornos por uso de substância pode 
ser observada em seus comportamentos muito antes do início 
do uso atual de substância propriamente dito.” (p. 521) 
 
Dentre as substâncias psicoativas utilizadas, há drogas lícitas em 
muitos países, como álcool, tabaco, maconha (liberada em um número 
pequeno de países), além de medicamentos e substâncias utilizados para fins 
terapêuticos ou industriais como psicotrópicos, anfetaminas, opioides e 
solventes e drogas ilícitas na maior parte dos países, como os alucinógenos, 
cocaína e derivados, heroína e drogas sintéticas. 
A história das drogas é a história da humanidade. Fizeram parte 
essencial da sua cultura, dos seus rituais religiosos, das suas relações 
humanas... evoluindo ao mesmo tempo que os homens e as mulheres que as 
consomem. Nossos primeiros ancestrais coletando plantas, folhas e cogumelos 
para rituais religiosos e para a cura de vários tipos de problemas de saúde. 
Otzi, o homem que foi encontrado congelado nos Alpes em 1991, viveu cerca 
de 3300 anos antes de Cristo e carregava em sua “bolsa de viagem”, 
cogumelos com propriedades hemostáticas e antibacterianas. Após adotarem 
um estilo de vida de pastoreio, os homens passaram a observar o efeito de 
plantas em seus rebanhos. Consta que sacerdotes da Etiópia passaram a usar 
o café em rituais para ficarem acordados, após notarem o efeito da planta nas 
cabras, que ficavam mais agitadas após ingerirem o fruto. Resumidamente, as 
substâncias psicoativas foram utilizadas ao longo dos tempos para rituais 
religiosos, com propósitos medicinais ou como mercadoria básica por grandes 
segmentos da população, de maneira socialmente aceita. O padrão dominante 
de uso varia de acordo com a época e o local. O álcool, a nicotina e a cafeína 
desempenham até hoje uma função de interação social e devido a suas 




O uso de substâncias psicoativas pelas mulheres provavelmente 
aconteceu na mesma época e circunstâncias que para os homens. Por 
exemplo, antigas peças teatrais gregas frequentemente retratavam as 
mulheres alcoolizadas e beber vinho era associado à promiscuidade sexual 
para elas. Ao longo dos tempos homens e mulheres utilizaram o álcool em 
bebidas, sendo que na Alemanha, até por volta de 1600, a fabricação de 
cerveja era uma tarefa feminina. Na Inglaterra, a partir de 1700, o uso 
excessivo de gim pelas mulheres tornou-se um problema de saúde (4–6). Nos 
anos 1800, mulheres usavam drogas e se tornavam viciadas em opióides e 
depois sedativos e tranquilizantes devido a prescrição médica e automedicação 
por desemprego e não acesso à educação. A partir de 1960 inicia-se o uso de 
anfetaminas, metanfetaminas e cocaína, para inibir o apetite e ser desejável 
(4).  
Estudos mostram que existem diferenças na organização dos 
sistemas neuronais responsáveis pela motivação e vício a drogas em homens 
e mulheres. Homens iniciam o uso de drogas para induzir sensações de bem 
estar, energia ou aumentar a concentração. Mulheres começam a usar drogas 
para aliviar problemas de saúde mental pré existentes, incluindo altos níveis de 
estresse, sentimentos de solidão, depressão, ansiedade ou transtorno do 
estresse pós-traumático (TEPT) (7). Apenas 16-17% das pessoas que usam 
drogas irão progredir para dependência, sendo que os homens são mais 
propensos à dependência por maconha e álcool. Para cocaína o risco entre 
homens e mulheres para dependência é igual (4). Nelas, ocorre mais 
facilmente um fenômeno conhecido como “telescoping”, que é um termo 
utilizado para descrever uma rápida progressão do início do uso de uma 
substância psicoativa ao estado de dependência e primeira admissão para 
tratamento. Nas mulheres, isto ocorre especialmente com relação aos opioides, 
maconha e álcool. Assim, quando iniciam tratamento, apresentam um quadro 
mais debilitante em relação ao efeito da droga, apesar de terem utilizado a 
mesma por menos tempo e em menor quantidade quando comparadas aos 
homens (8). As alterações cerebrais envolvidas no uso de drogas se 
sobrepõem àquelas próprias dos distúrbios mentais levando a mais problemas 




A OMS cita que um a cada vinte adultos fez uso de uma substância 
ilícita pelo menos uma vez em 2010 (10). Em geral, as drogas mais utilizadas 
na população são o álcool (42% /ano), o tabaco (25% da população maior de 
15 anos), a maconha, as anfetaminas e opioides (10). Estima-se que em 2012 
entre 162-324 milhões de pessoas (entre 3,5 - 7% da população mundial entre 
15-64 anos) utilizaram uma droga ilícita, principalmente uma dos grupos 
canabinoide, opioide, cocaína ou anfetaminas/estimulantes. O número de 
usuários regulares e aqueles com problemas decorrentes do mesmo ou 
dependência foi estimado entre 16 e 39 milhões (1). 
No Brasil, o CEBRID, Centro Brasileiro de Informação sobre Drogas 
Psicotrópicas, mostrou em 2005, no II Levantamento Domiciliar sobre uso de 
Drogas Psicotrópicas realizado em 108 cidades com mais de 200 mil 
habitantes, que 68,3% da amostra feminina total declarou uso de álcool alguma 
vez na vida (11). Já o VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas 
Psicotrópicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio nas Redes 
Públicas e Privadas de Ensino nas 27 capitais brasileiras, realizado em 2010, 
com estudantes de ambos os sexos, entre 10-18 anos, mostrou que cerca de 
25% das mulheres declararam uso na vida de qualquer droga psicotrópica e 
62% delas disseram já ter utilizado álcool na vida (12). 
Outro estudo, II Lenad – Levantamento Nacional de Álcool e Drogas, 
realizado em 2012 (13), revelou que 38% das mulheres declararam consumir 
bebida alcoólica pelo menos uma vez por semana. Nesta amostra, cerca de 
50% das mulheres estavam em idade reprodutiva, entre 18 e 39 anos. Outro 
dado deste estudo que surpreende é o consumo em binge por 49% das 
mulheres avaliadas. O uso pesado episódico ou em binge, pode ser definido 
como o consumo de cinco ou mais drinques de bebida alcoólica em uma única 
ocasião para homens e de quatro ou mais drinques para mulheres. Um drinque 
é o equivalente a uma lata de cerveja (350 mililitros) ou a uma taça de vinho 
(150 ml) ou a uma dose de destilado (50 ml). Esse tipo de consumo está 
associado a vários problemas tais como sexo desprotegido e todas as suas 
consequências, como gravidez indesejada e doenças sexualmente 
transmissíveis, violência de todos os tipos, crise hipertensiva, descontrole de 




Quanto ao cigarro, a prevalência de fumantes no Brasil vem 
diminuindo como consequência de políticas públicas. Em 2006 15,1% das 
mulheres entrevistadas pela Lenad se declaravam fumantes. Em 2012 esse 
número era de 12,8% (13). 
Com relação ao abuso de substâncias ilícitas, a mais utilizada pelos 
brasileiros é a maconha com 5,8% da população adulta tendo declarado já ter 
usado a substância uma vez na vida (13). No II Levantamento Domiciliar sobre 
uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil 22,6% das mulheres entre 12-34 anos 
declararam ter utilizado maconha na vida (11). A pesquisa mostra ainda que a 
cocaína já foi consumida pelo menos uma vez na vida por 3,8% da população 
adulta. Entre os adolescentes, 2,3% declararam ter consumido uma vez na 
vida, sendo que 1,6% declararam ter utilizado nos últimos 12 meses. Isso 
representa cerca de 225 mil jovens em todo o país (13). A OMS, recentemente, 
aponta o Brasil como uma das nações emergentes para o consumo de 
cocaína, seja na forma intranasal (pó), ou fumada (crack, merla ou oxi) (15).  
A utilização entre homens e mulheres, todavia, não é igual. Nos 
Estados Unidos (EUA), o uso de drogas por mulheres equivale a cerca de 2/3 
daquele dos homens e nos países em desenvolvimento esta proporção vem se 
reduzindo. O abuso de substâncias por mulheres em idade fértil, porém, 
aumentou (10), o que pode ser um fator de comprometimento da saúde 
materna e consequentemente, causa de morbidade materna e fetal (16).  
Em 2013, nos EUA, o National Survey on Drug Use and Health 
(NSDUH) mostrou que 5,9% das mulheres gestantes utilizaram substâncias 
ilícitas, 8,5% usaram álcool e 15,9% usaram tabaco. Assim, cerca de 380.000 
recém-nascidos foram expostos a substâncias ilícitas, mais de 550.000 
expostos à álcool e mais de 1 milhão foram expostos a tabaco intra-útero. A 
mesma pesquisa em 2015, revelou que 21,7 % de mulheres grávidas fizeram 
uso de substâncias ilícitas, tabaco ou álcool na gestação sendo comum a 
utilização de múltiplas drogas (17). Muitas gestantes mantêm o uso ou iniciam 
drogas devido ao baixo status sócio econômico associado à falta de apoio 
familiar ou à ausência do companheiro durante o período gestacional (18). Em 
muitos casos os episódios de violência doméstica estão associados. Outro fator 




associadas a transtornos de personalidade prévios tornam a gestante mais 
fragilizada e susceptível (18). 
O uso de drogas na gestação pode levar a aumento nas taxas de 
doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) e síndrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS), hemorragia gestacional (especialmente descolamento de 
placenta), crise hipertensiva e infarto. Além disso, estas mulheres têm menor 
número de consultas ou não fazem acompanhamento pré-natal, têm pior saúde 
global e mental pré-gestacional, baixo nível socioeconômico e níveis 
nutricionais inadequados. Como consequência, o feto também pode apresentar 
malformações, restrição de crescimento, baixo peso e aumento no risco de 
parto prematuro e sofrimento fetal (14). 
Há vários efeitos para o feto do uso de drogas durante a gestação. O 
tabaco, mais comumente utilizado, pode levar a baixo peso fetal, restrição de 
crescimento, prematuridade e pode estar associado a aumento na incidência 
de mortes perinatais (19). O álcool é um teratógeno neurocomportamental, e a 
exposição pré-natal a ele tem efeitos  teratogênicos no desenvolvimento do 
sistema nervoso central (SNC) e na função subsequente. O transtorno 
neurocomportamental associado a exposição pré-natal ao álcool (em inglês, 
ND- PAE) é um termo descritivo, que procura abranger a variação completa 
das deficiências no desenvolvimento associadas à exposição ao álcool intra-
útero. Pode ser diagnosticado tanto na ausência quanto na presença dos 
efeitos físicos da exposição pré-natal ao álcool. A característica essencial do 
ND-PAE é a manifestação de prejuízo no funcionamento neurocognitivo, 
comportamental e adaptativo associado a exposição pré-natal ao álcool (2). 
Tais efeitos físicos e mentais são conhecidos como “Fetal Alcohol Spectrum 
Disorders” (FASD), que inclui retardo de crescimento pré ou pós-natal, 
disfunção do sistema nervoso central e um padrão característico de anomalias 
faciais, mas a gravidade do quadro depende de vários fatores, como a época 
da exposição, a quantidade de álcool e a nutrição materna (20–22).  
Outra droga de grande repercussão na gravidez é a cocaína e seus 
derivados. Os efeitos da cocaína/crack são decorrentes de sua interferência 
sobre a concentração de neurotransmissores cerebrais, podendo levar a 
vasoconstrição e hipertensão. Além disto, é usada concomitantemente com 




(23,24). Uma recente metanálise mostrou que seu uso associa-se também a 
parto pré-termo, baixo peso e a fetos pequenos para a idade gestacional (25).  
A maconha é a droga ilícita mais utilizada no mundo e tem seu uso 
liberado em alguns países. Atualmente existe grande discussão a respeito do 
chamado “uso medicinal” desta substância, contudo, o assunto necessita ainda 
de maior aprofundamento científico (26). É também a droga ilícita mais utilizada 
pelas gestantes, particularmente as adolescentes (10). Seu uso na gestação 
está associado a parto pré-termo, baixo peso ao nascimento, recém-nascidos 
pequenos para a idade gestacional e maior frequência de admissão em UTI 
neonatal. Além disto, foram detectadas consequências negativas para o 
desenvolvimento cerebral dos fetos e adolescentes, atenção diminuída e 
redução das habilidades funcionais, piores resultados escolares e maiores 
problemas comportamentais (16,27). 
Anfetaminas são drogas estimulantes do sistema nervoso central 
que se associam a menor idade gestacional ao nascimento, RN com baixo 
peso, perda fetal, defeitos do desenvolvimento e comportamental, pré-
eclâmpsia, hipertensão gestacional e morte fetal intra-útero (28–30). Já os 
opioides são drogas utilizadas para tratamento de dor, porém o uso contínuo 
pode levar à dependência. Seu uso na gestação está correlacionado a elevado 
risco de RN com baixo peso, problemas respiratórios, sangramento de terceiro 
trimestre, aumento do risco de pré-eclâmpsia e mortalidade. Além disto, entre 
45-94% dos RN expostos intra-útero apresentam um conjunto de sinais e 
sintomas conhecidos como Síndrome de Abstinência Neonatal (NAS)(31). 
É interessante a observação de que muitas mulheres que abusavam 
de substâncias, lícitas ou ilícitas, reduzem o uso durante a gestação, 
principalmente a partir do segundo trimestre, contudo é elevado o número de 
recaídas no primeiro ano após o parto (32). Isso pode ser influenciado por 
questões comportamentais, orgânicas e psicológicas disparadas pela gravidez 
(33). Estudos mostram ainda que gestações com complicações próximas ao 
parto e que partos onde a mãe se sentiu insegura ou ocorreram eventos 
estressantes, podem fazer com que a mulher desenvolva transtornos 
psicológicos, tais como ansiedade e TEPT (34–36), que por sua vez estão 




No pós-parto, há indicações de que mulheres com complicações 
graves passam a ter uma saúde pior, uma pior qualidade de vida, com 
comprometimento de suas atividades diárias, cuidados com os filhos e função 
sexual, além de alterações psicológicas (37–45). As pesquisas sobre estes 
eventos são ainda escassas e poucos estudos têm avaliado o impacto 
psicológico da morbidade materna na saúde mental das mulheres, crianças e 
famílias afetadas. Alguns estudos têm avaliado aspectos parciais como a 
ocorrência de TEPT(46,47) ansiedade e depressão pós-parto (48), disfunção 
sexual e piora global da qualidade de vida (42). Esses estudos propõem que a 
MMG possa estar associada a mudanças nas atividades relativas à rotina diária 
das mulheres bem como à piora nos aspectos relativos à saúde mental e 
qualidade de vida, particularmente nas mulheres que sofreram intervenções 
cirúrgicas ou complicações obstétricas (36). 
No Brasil, estudos têm sido realizados a partir do acompanhamento 
de casos de MMG (49) e mostram que seria interessante uma metodologia 
multidimensional na abordagem a estes casos (41,43–45). Assim, o total 
impacto de condições potencialmente ameaçadoras da vida e near miss sobre 
as mulheres no que diz respeito às esferas físicas, psicológicas, sociais e 
afetivas poderiam ser melhor avaliadas, bem como as repercussões sobre o 
desenvolvimento de seus filhos e o equilíbrio familiar (41). 
O período gestacional é uma oportunidade única para acessar e 
promover a saúde nas mulheres. Nesta fase, elas se tornam mais dispostas a 
adotarem hábitos e comportamentos saudáveis e para muitas, esta será a 
primeira vez que procuram atendimento nos serviços de saúde (50). Porém, a 
gravidez promove várias mudanças na fisiologia materna, que, associadas ou 
não a doenças preexistentes e a comportamentos de risco, podem levar a 
graves complicações ou mesmo à morte.  
Inicialmente, na Inglaterra, a partir de 1952 foram instituídos 
inquéritos para avaliação dos casos de morte materna que tinham como 
objetivo identificar e reduzir as causas dessas mortes (51,52). Já com a taxa de 
mortalidade bastante reduzida, a partir do final da década de 90 e início dos 
anos 2000 foi percebida a necessidade de desenvolver uma maneira mais 
ampla de avaliação que permitisse entender e melhorar o cuidado materno. 




Grave (MMG) (53–55), englobando critérios de manejo e disfunções 
orgânicas(53).  
Posteriormente as condições de maior gravidade, conhecidas como 
near-miss Materno (NMM), situação em que a mulher desenvolve disfunção 
orgânica grave, quase morre, mas sobrevive a um evento grave ocorrido 
durante a gravidez, parto ou até 42 dias após o final da gestação, foram melhor 
definidas após a publicação de critérios específicos em 2009 (56). Tais critérios 
englobam alterações clínicas e laboratoriais, além de critérios de manejo 
necessários à condução de casos graves. (Quadro 1).  
Contudo, foi percebida a necessidade de se ampliar o cuidado e 
detectar mais precocemente aquelas mulheres com risco aumentado para o 
desenvolvimento de morbidade materna.(57). Assim, em 2016, já no início da 
era das metas de desenvolvimento sustentável (SDG), considerando que a 
morbimortalidade relativa à gestação permanece inaceitavelmente alta apesar 
de que algum progresso foi conseguido, a OMS publica orientações aos países 
no intuito de consolidar e melhorar estes avanços, e ainda mais, expandir suas 
ações, indo além de garantir sobrevivência, e com uma visão em maximizar a  
saúde e o potencial de suas populações (58). Orienta que, no pré-natal, as 
mulheres devem ter um maior “contato” com a equipe assistencial, não 
somente em quantidade, mas principalmente ampliando o cuidado e suporte 
durante a gestação. A palavra contato é utilizada com o significado de uma 
conexão ativa entre a gestante e a equipe, facilitando a adoção de medidas 
preventivas, a detecção precoce de riscos, redução de complicações e 





Quadro 1 – Critérios de diagnóstico do Near Miss materno (56) 




responsiva a fluidos 
ou diuréticos 
Perda de consciência 





Saturação de oxigênio < 
90% por tempo igual ou 
maior que 60 minutos;   
PaO2/ FiO2 < 200 
mmHg;  
Creatinina igual ou 
maior que 3,5 mg/dl; 
Bilirrubina total igual ou 




Uso contínuo de drogas 
vasoativas  
Histerectomia devido a 
hemorragia ou infecção 
Transfusão de cinco ou mais 
bolsas de concentrado de 
hemácias 
Intubação e ventilação 
mecânica por tempo igual ou 




Este conceito de um “olhar ampliado” é o mesmo que tem sido 
utilizado também no desenvolvimento de uma ferramenta que permita a 
detecção precoce de risco aumentado para o desenvolvimento de morbidade 
materna. Assim, tem-se definido morbidade materna e incapacidade associada, 
como “qualquer condição de saúde atribuída a, e/ou complicando a gravidez e 
o nascimento, que tem um impacto negativo no bem-estar ou atividades da 
mulher” (59).  
Segundo essa recomendação tem sido proposta uma avaliação em 
três dimensões: a primeira referente a sinais, sintomas e estratégias para 
diagnóstico e conduta, a segunda referente à avaliação da funcionalidade e 
incapacidade, utilizando o questionário WHODAS 2.0 e a terceira dimensão é a 
avaliação da história materna, levando em consideração fatores sociais e de 
saúde prévios, procurando atingir uma visão global. Nessa abordagem a 
história social deve ser considerada procurando-se pesquisar, entre outros, a 




doméstica. Dentro desta proposta valoriza-se o uso de substâncias psicoativas 
durante a gravidez como um problema importante (59). 
Considerando essa visão global, seria interessante pensar na 
relação entre abuso de substâncias e morbidade materna, podendo ser aquele, 
causa ou consequência. Sentimentos de dor e sofrimento causando ansiedade, 
tristeza, depressão e culpa podem influenciar o uso de substâncias. O uso de 
drogas pode ser motivado por uma tentativa de melhorar sintomas 
desagradáveis associados a eventos estressantes ou traumáticos (4). Sabe-se 
também que o uso de substâncias lícitas ou ilícitas pode impactar na qualidade 
de vida dos usuários e comprometer seus familiares (60). 
Assim, torna-se importante analisar o uso de drogas no período 
gravídico-puerperal procurando saber se as mulheres apresentaram morbidade 
durante a gestação devido ao abuso de substâncias, ou se tornaram propensas 
a utilizá-las após uma gestação com ocorrência de morbidade. Conhecer 
melhor essa relação faz parte da atual proposta de abordagem 
multidimensional às gestantes (61) e pode ajudar a elaborar um plano de 
acompanhamento e intervenções que possam prevenir, detectar e dar suporte 











1. Objetivo Geral 
 
Avaliar o uso de drogas lícitas e/ou ilícitas na gestação e após o parto em uma 
coorte de morbidade materna grave. 
 
2. Objetivos específicos 
 
Identificar nas mulheres com e sem antecedente de morbidade materna grave: 
 
 a frequência do uso de substâncias psicoativas na gestação 
 quais fatores demográficos e obstétricos estão envolvidos na relação 
entre abuso de substâncias e a ocorrência de morbidade materna 
 quais fatores demográficos e obstétricos estão envolvidos na relação 
entre abuso de substâncias e a ocorrência de alterações de desfechos 
neonatais 
 a frequência do uso de substâncias psicoativas após o parto  






Mulheres em situação de vulnerabilidade social, maior número de partos ou 
com problemas mentais, terão maior propensão ao uso de drogas na gestação 
e período pós parto. 
As gestantes usuárias de substâncias na gestação serão mais prevalentes no 
grupo com morbidade materna. 
As mulheres com antecedente de morbidade materna terão maior incidência de 
uso de drogas após o evento de morbidade materna. 
As drogas mais prevalentes na nossa população de mulheres serão o álcool, 








Foi realizada uma análise parcial do banco de dados de uma coorte 
em morbidade materna: a COMMAG. Para atingirmos os objetivos foram 
utilizadas duas abordagens diferentes na análise dos dados. A primeira 
considerou o uso de drogas na gestação como possível fator de risco para o 
desenvolvimento de morbidade materna grave e a segunda considerou a 
ocorrência de um episódio de morbidade materna grave como possível fator de 
risco para o uso de drogas após o parto. A construção da coorte principal e as 
análises estão descritas abaixo. 
 
1. Desenho do estudo COMMAG 
A COMMAG foi desenvolvida no Centro de Atenção Integral à Saúde 
da Mulher (CAISM) – Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) com o objetivo de estudar 
multidimensionalmente as repercussões puerperais da morbidade materna 
grave em um período de um a cinco anos após a ocorrência do episódio de 
morbidade materna (40).  
Trata-se então de uma coorte retrospectiva planejada para estudar o 
efeito da morbidade materna grave na vida das mulheres em comparação com 
um grupo de mulheres sem morbidade materna, considerando vários aspectos 
multidimensionais. Utilizando questionários pré-validados e entrevistas 
telefônicas e presenciais foram avaliadas qualidade de vida, presença de 
estresse pós-traumático (PTSD), função sexual, avaliação de saúde geral e 
reprodutiva e a utilização de drogas, e foram feitas avaliações de 
desenvolvimento pôndero-estatural e neuropsicomotor nos filhos nascidos 
dessas gestações.  
A população estudada foi constituída por mulheres internadas no 
CAISM no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2012, que apresentaram 
ou não alguma condição de morbidade materna grave durante a gestação, 





2. Tamanho Amostral 
A definição do tamanho amostral considerou a necessidade de 
identificar diferenças na qualidade de vida. Para tanto, seriam necessárias 337 
mulheres por grupo, num total de 674. Para a avaliação do uso de drogas no 
puerpério, considerou-se uma prevalência de uso de drogas na gestação de 15 
% (16) e uma prevalência de uso de drogas em concomitância com problemas 
mentais de 34% (8), assim, utilizando alfa 5% e beta 10%, o número 
necessário para encontrar essa diferença seria de 232 (sendo 116 em cada 
grupo). 
 
3. Procedimentos e definição dos grupos 
Foi utilizado o registro do Sistema de Informação Hospitalar do 
CAISM para pesquisar internações na UTI e nascimentos na maternidade entre 
01 janeiro 2008 e 31 julho 2012. Nesse período foram identificadas 
retrospectivamente, 1157 mulheres que preenchiam os critérios de seleção do 
estudo. As mulheres foram contatadas por telefone por pesquisadoras 
treinadas em CATI (Computer Assisted Telephone Interview). Para cada 
prontuário selecionado foram feitas até três tentativas de contato, e na 
impossibilidade do mesmo, foi enviada carta-convite para participação no 
estudo com o telefone do centro de pesquisas para que entrasse em contato.  
A partir das mulheres que responderam o primeiro contato foram 
constituídos dois grupos: grupo 1 = mulheres expostas à MMG e grupo 2 = 
mulheres não expostas à MMG. O grupo de MMG foi formado por mulheres 
oriundas de internações obstétricas na UTI, sendo posteriormente identificadas 
como portadoras de condições potencialmente ameaçadoras da vida ou near 
miss materno segundo os critérios definidos pela OMS (Say et al., 2009). O 
grupo controle foi formado por egressas do alojamento conjunto no mesmo 
período, que tiveram um recém-nascido vivo com mais de 37 semanas 
(calculada pela DUM ou US de primeiro trimestre e confirmada pela avaliação 
da idade somática do RN pelo método de Capurro) e sem malformações. A 
construção dos grupos foi ponderada segundo ano de internação.  
As mulheres foram contatadas por telefone por pesquisadoras 
treinadas em CATI (Computer Assisted Telephone Interview). Os termos de 




e consentimentos foram gravados; neste momento, por questionários aplicados 
por telefone, foram avaliados a qualidade de vida (anexo 2) e a presença de 
estresse pós-traumático (anexo 3). Após a entrevista por telefone as mulheres 
foram convidadas a comparecer para uma avaliação clínica dela e da criança 
no Ambulatório de Morbidade Materna no CEMICAMP. Estas aconteciam em 
horários variados de acordo com a disponibilidade das mulheres.  
Uma vez na presença da mulher, estas foram novamente 
convidadas a participar da segunda parte do estudo. Termos de consentimento 
(anexo 4) foram aplicados e foram coletadas informações pessoais, história 
obstétrica, perfil sócio demográfico (anexo 5) e aplicados questionários pré-
validados para avaliação da função sexual, capacidade cotidiana e uso de 
drogas (anexo 6). As entrevistas foram realizadas individualmente no 
Ambulatório de Morbidade Materna- CEMICAMP. Antes de iniciar a entrevista 
os pesquisadores apresentavam o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido- TCLE. Quando a mulher era adolescente, os pesquisadores 
solicitavam que um responsável acompanhasse a apresentação do TCLE e 
assinasse o mesmo em conjunto com a adolescente.  
 
Figura 1 – fluxograma de identificação e contato das mulheres da coorte (fonte: 






Os dados demográficos e de saúde geral foram colhidos conforme 
questionário desenvolvido para o estudo (anexo 5). Além disso foram utilizados 
questionários validados para a avaliação de Qualidade de vida (SF-36) (anexo 
2), Transtorno de estresse pós-traumático (PCL-C) (anexo 3), Capacidade 
cotidiana (WHODAS II), função sexual (FSFI), além do ASSIST 2.0 (anexo 6) 
para avaliação do uso de substâncias. As crianças foram avaliadas segundo o 
teste de avaliação neuropsicomotor DENVER II (anexo 8) e a avaliação 
pôndero-estatural foi avaliada pelas curvas de peso e altura da OMS. 
 
5. Avaliação do uso de drogas na gestação índice e após a 
gestação 
Para a avaliação do uso de uso de substâncias psicoativas na 
gestação índice foi utilizada uma pergunta modificada do instrumento ASSIST 
2.0 (anexo 6). Essa pergunta continha informações sobre uso de alguma das 
substâncias psicoativas na gestação índice: nenhuma droga, cigarro ou 
derivados do tabaco, bebidas alcoólicas, maconha, cocaína/crack, anfetaminas 
ou êxtase, inalantes hipnóticos/sedativos, alucinógenos, opioides e outros. 
Para a avaliação do uso de drogas após o parto foi utilizado o ASSIST 2.0: 
 
a. ASSIST 2.0 (anexo 6) 
O uso de substâncias lícitas ou ilícitas foi avaliado pela versão 
brasileira do questionário ASSIST (62). Este fornece o perfil de utilização não 
medicinal de substâncias na vida, desde o período escolar e nos últimos 3 
meses. Para cada substância declarada, as questões possibilitam a avaliação 
da frequência de uso nos últimos 3 meses, sendo associada uma pontuação de 
acordo com cada perfil de utilização. 
Ao final, a soma da pontuação para cada droga declarada, fornece 
um padrão de necessidade ou não de intervenção. A intervenção é realizada 
através de terapia breve, ou encaminhamento para tratamento psicoterápico 
mais intensivo. 
O material de apoio para intervenção breve é composto por um 




drogas injetáveis, manual de intervenção breve para uso de substâncias para 





Morbidade Materna Grave - Variável categórica nominal. Definida por  
mulheres que sofreram uma condição grave durante a gestação , parto ou 
puerpério que necessitou internação em UTI: hemorragia grave, pré-eclâmpsia 
grave, eclâmpsia, síndrome HELLP, sepse, rotura uterina, parto cesáreo com 
anestesia geral ou Near Miss. 
Uso de Drogas na gestação índice - Variável categórica nominal. Declaração 
de uso de drogas lícitas e/ou ilícitas (tabaco, álcool, maconha, cocaína, crack, 
opioides, heroína, sedativos e inalantes) na gestação índice segundo resposta 
da paciente no momento da entrevista. 
Uso de Drogas - Variável categórica nominal. Declaração de uso de drogas 
lícitas e/ou ilícitas nos últimos 3 meses (tabaco, álcool, maconha, cocaína, 
crack, opioides, heroína, sedativos e inalantes) avaliado pelo questionário 
ASSIST-Teste de triagem do envolvimento com álcool, cigarro e outras 
substâncias (anexo 6). 
Síndrome do Stress Pós-traumático (PTSD) - Definida como uma alteração 
no comportamento devido a trauma, manifestando-se com tendência à 
ansiedade; sensação de ¨alerta¨, como se o fato se repetisse; incapacidade de 
esquecer ou sonhos recorrentes relativos ao trauma; dificuldade em falar sobre 
o acontecimento ou estar em local ou com pessoas a ele relacionado; 
isolamento; tristeza; insônia e dificuldade de concentração. Categorizada como 
variável nominal dicotômica em “presença” ou “ausência”.  
Para a avaliação do PTSD foi utilizado o questionário PCL-C (Anexo 3)– Post -
Traumatic Stress Disorder Checklist -Civilian Version (18)(19), que aborda em 
suas questões, os critérios diagnósticos propostos pelo DSM IV para PTSD, 
divididos em: critério A = exposição a evento traumático que envolveu morte ou 
ameaça de morte, ou graves lesões físicas ou ameaça destas, seguidas de 
uma resposta emocional de intenso medo, impotência ou horror; critério B = 




critério de cluster, o diagnóstico de PTSD é obtido quando há presença do 
critério A, associado a pelo menos um sintoma do cluster B (revivência), três 
sintomas do cluster C (evitação/esquiva) e dois sintomas do cluster D 
(hiperestimulação). Para TEPT subsindrômico, é necessário a positividade em 
dois clusters de sintomas. 
Qualidade de vida -  percepção do indivíduo de sua posição na vida no 
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações avaliadas pelo 
instrumento Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey 
(Anexo 2). Trata-se de um questionário de avaliação multidimensional da 
qualidade de vida, com 36 itens divididos em 8 domínios: capacidade funcional 
(Domínio 1), aspectos físicos (Domínio 2), dor (Domínio 3), estado geral de 
saúde (Domínio 4), vitalidade (Domínio 5), aspectos sociais (Domínio 6), 
aspectos emocionais (Domínio 7) e saúde mental (Domínio 8). Escore final 
entre 0 a 100 sendo que quanto maior o escore, melhor percepção da 
qualidade de vida (20-22). 
Idade: Variável quantitativa discreta. Obtida pela declaração da data de 
nascimento em dd/mm/aaaa) 
Cor: Variável categórica nominal. Identificada conforme a pessoa se declarou 
diante de opções do PNAD 2013: branca, preta, amarela, parda e indígena. 
Estado Civil: Variável categórica nominal. Segundo a mulher se declarou no 
momento da entrevista: solteira, casada, união estável, separada, divorciada ou 
viúva (PNAD 2013) 
Escolaridade: Variável categórica nominal. Segundo a mulher se declarou no 
momento da entrevista como: ensino fundamental, ensino médio, ensino 
superior, pós-graduação (PNAD 2013) 
Ocupação: Variável categórica nominal. Cargo, função, profissão ou ofício 
exercido pela mulher no momento da entrevista (PNAD 2013). 
Religião: Variável categórica nominal, considerada  segundo declaração da 
mulher em possuir ou não religião, praticar ou não religião e tipo de religião: 
católica, evangélica, espírita e outros. 
Classificação socioeconômica: Variável categórica ordinal. Avaliada segundo 
a renda declarada de acordo com o IBGE 2010: Classe A (acima de 20 salários 




mínimos), Classe D (2 a 4 salários mínimos) e Classe E (até 2 salários 
mínimos). 
Número de gestações: Variável quantitativa discreta. Número declarado de 
vezes em que engravidou. 
Paridade: Variável quantitativa discreta. Número declarado de vezes em que 
deu à luz um feto com 20 semanas ou maior de gestação ou com no mínimo 
500 g. 
Abortos: Variável quantitativa discreta. Número declarado de vezes em que 
perdeu gestações abaixo de 20 semanas. 
Via de parto: Variável categórica nominal. A forma como foi o parto, se normal 
ou por cesariana. 
Idade Gestacional: Variável quantitativa discreta. A idade do feto no momento 
do nascimento, calculada baseada em informação da data da última 
menstruação e ultrassom de primeiro trimestre. Classificada entre 5 sem e 42 
sem.  
Apgar do RN: Variável quantitativa discreta. Classificação dada ao nascimento 
pelo pediatra assistente e que reflete o bem-estar fetal no momento do parto, 
variando de 0 a 10 (63). 
Resultado Perinatal: Variável categórica nominal. Informação obtida do 
prontuário hospitalar do recém-nascido que mostra sua condição de 
nascimento. Classificado como: “vivo”, “natimorto intraparto”, “natimorto 
anteparto” e “não consta”. 
Desfecho Neonatal: Variável categórica nominal. Informação obtida do 
prontuário hospitalar do recém-nascido que mostra sua evolução a partir do 
parto. Classificado como: “alta”, “óbito neonatal precoce”, “óbito neonatal 
tardio”, “transferido “ou “não consta”. 
Desenvolvimento neuropsicomotor -: Variável categórica nominal. Avaliação 
do desenvolvimento motor e aquisição de habilidades na infância pelo teste 
Denver 2 (64) Avaliadas as características pessoais-sociais, motricidade fina e 






7. Análise estatística  
 
Para atingir diferentes objetivos foram utilizadas estratégias de 
análise diversas. Para avaliar a relação entre uso de drogas na gestação e 
morbidade materna realizou-se uma abordagem de um estudo de caso-controle 
aninhado a um estudo de coorte retrospectivo de morbidade materna grave 
com grupo de comparação fixo, a COMMAG. Foram considerados casos as 
mulheres que apresentaram MMG e controles as mulheres que não 
apresentaram essa condição. O diagnóstico de MMG foi baseado na presença 
de condições potencialmente ameaçadoras da vida e/ou near miss materno 
segundo os critérios definidos pela OMS (56). 
O grupo controle foi formado por mulheres egressas do alojamento 
conjunto no mesmo período, que tiveram um recém-nascido vivo com mais de 
37 semanas (calculada pela DUM ou US de primeiro trimestre e confirmada 
pela avaliação da idade somática do RN pelo método Capurro) e sem 
malformações. O principal fator de risco avaliado nessa análise foi a utilização 
de drogas na gestação índice. 
Inicialmente para avaliar o perfil da amostra segundo as 
características sociodemográficas, obstétricas e neonatais, foram construídas 
tabelas de frequência das diversas categorias das variáveis qualitativas com 
valores de frequência absoluta (n) e percentual (%), comparativamente entre os 
casos e controles. A diferença entre eles foi avaliada pelo teste de χ2 e 
estimativa do OR com seu respectivo IC95%. A seguir a prevalência de 
utilização de drogas durante a gestação foi avaliada descritivamente. 
Para o estudo da associação entre o uso das distintas categorias de 
drogas e condições específicas de MMG, o uso das diversas drogas foi 
avaliado comparativamente entre os grupos pelo teste de χ2 e estimativa do 
OR e IC95%. Em seguida, os desfechos neonatais (prematuridade, vitalidade 
ao nascimento) e o desenvolvimento neuropsicomotor da criança na época da 
entrevista foram avaliados com relação ao uso de drogas pelo teste de χ2, 
estimando-se ainda os respectivos OR e IC95%. O nível de significância 
adotado para o estudo foi de 5%. 
Para avaliar a relação entre uso de drogas após uma gestação com 




morbidade materna grave. Foram consideradas expostas as mulheres que 
apresentaram MMG e não expostas as mulheres que não apresentaram essa 
condição.  
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo 
foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de 
frequência absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis 
numéricas, com valores de média, desvio-padrão, valores mínimo e máximo e 
mediana. Para comparação das variáveis confundidoras categóricas foram 
utilizados o teste Qui-quadrado e para as variáveis numéricas os testes de 
Mann-whitney e Kruskal-Wallis. Para o estudo dos fatores relacionados com o 
uso de drogas e a necessidade de intervenção foi utilizada a análise de 
regressão logística univariada e multivariada. O nível de significância adotado 
para o estudo foi de 5%. Para análise estatística utilizou-se o software SAS 
System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute Inc, 
2002-2008, Cary, NC, USA. 
 
8. Aspectos éticos 
O estudo COMMAG foi realizado segundo as normas éticas de 
pesquisa em seres humanos contidas na resolução do Conselho Nacional de 
Saúde número 196/96. Assim, foram respeitados os princípios da bioética, tais 
como, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça, equidade e sigilo e 
preservados os direitos dos participantes.  
Para a avaliação as mulheres foram ressarcidas financeiramente dos 
gastos com transporte e alimentação no dia da consulta. Baseado nas 
avaliações, as mulheres identificadas com alguma condição patológica sem 
tratamento, incluindo aquelas com necessidade de intervenção pelo uso de 
substâncias, foram referidas para tratamento adequado pelo SUS com equipes 
especializadas e aptas ao acompanhamento dos casos.  
Foram também adotados os princípios éticos que envolvem as 
pesquisas com seres humanos conforme disposto no item 3 da resolução, 
dentre eles o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexos 1, 4 e 7). 
Foi obtido consentimento informado para todas as mulheres entrevistadas por 
telefone e presencialmente assim como para a avaliação das crianças. Em se 
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Para atingir os objetivos 1 e 2 (Identificar a frequência do uso de 
substâncias psicoativas na gestação e Identificar que fatores sociais e 
obstétricos estão envolvidos na relação entre abuso de substâncias e a 
ocorrência de morbidade materna) foi desenvolvida a análise denominada 
“Drug use during pregnancy and its consequences: a nested case control 
study on Severe Maternal Morbidity”. 
 
Para atingir os objetivos 3 e 4 (Identificar a frequência do uso de 
substâncias psicoativas após o parto de uma gestação com morbidade materna 
grave e Identificar se a morbidade materna pode ser fator de risco para o início 
de uso de substâncias após o parto) foi desenvolvida a análise denominada 
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Substance abuse during pregnancy is responsible for adverse maternal outcomes, 
although little is known about its association with severe maternal morbidity (SMM). 
Objective: To assess the use of psychoactive substances during pregnancy and the 
occurrence of SMM and trace a risk profile for these women. Methods: A case-control 
study nested within an SMM cohort (COMMAG) was used. Women with SMM were 
considered cases. Controls were those with low-risk pregnancy, without SMM and 
admitted during the same time period as cases. Cohort data were collected 
retrospectively and a face-to-face interview with 638 women (323 without SMM and 
315 with SMM) and children of the index pregnancy was carried out between 6 
months and 5 years after childbirth. During the interview, substance abuse during 
pregnancy was assessed by a modified question from the ASSIST 2.0 questionnaire and 
neuropsychomotor development in children was assessed by the Denver II scale. 
Results: The prevalence of licit or illicit drug use during pregnancy was around 17%. 
Among drug users, 63.9% used alcohol, 58.3% used tobacco, 9.2% used cocaine/crack 
and 4.6% used marijuana. There was no association between drug use during 
pregnancy and SMM, although tobacco use during pregnancy was associated with 
bleeding, presence of near miss clinical criteria (NMCC) and alteration in infant 
development; alcohol use was associated with neonatal asphyxia; and cocaine/crack 
use was associated with the occurrence of some clinical complication during 
pregnancy. Conclusion: The use of psychoactive substances during pregnancy is 
frequent and associated with worse maternal, perinatal and child development 
outcomes.  
 










In 2012, it was estimated that 162-324 million people used an illicit drug, which 
accounts for around 3.5 to 7% of the world population aged 15-64 years. In general, 
the most widely used illicit drugs belong to the cannabinoid, opioid, cocaine and 
amphetamine-type stimulant groups (1). In the USA, the National Survey on Drug and 
Health indicated that 4.7% of pregnant women used illicit substances in 2015. 
Furthermore, 9.3% used alcohol and 13.6% used tobacco(3). As a result, a large 
number of fetuses were exposed to these substances during the embryonic 
development stage. In 2012, it was estimated that about 380, 000 newborn infants 
were exposed to illicit substances in the US. Over 550, 000 were exposed to alcohol 
and more than one million were exposed to tobacco before birth (4).  
During pregnancy, drug use has various potential effects on the fetus. Tobacco, the 
most commonly used substance, may lead to low fetal weight, growth restriction and 
prematurity. It can even be associated with an increased incidence of perinatal 
deaths(5–7). Alcohol is a teratogenic agent and exposure to this substance is 
associated with effects that include prenatal or postnatal growth restriction, central 
nervous system dysfunction and a characteristic pattern of facial anomalies (8–10). 
Other widely used drugs are derived from cocaine and are also associated with 
preterm birth, low birthweight and fetuses that are small for gestational age (SGA) 
(11). Marijuana (4,12), amphetamines and opioids are other drugs used (4). 
Although the fetal consequences of drug use have been more well-studied, problems 
are not limited to the fetuses. Maternal and familial consequences may be as severe or 
worse than fetal problems (13,14). Users of psychoactive substances have a lower 
number of medical consultations or fail to receive prenatal follow-up care. These 
women have a worse global and mental health before pregnancy, low socioeconomic 
level and inadequate nutritional levels (4,15–17).  
Substance abuse during pregnancy may lead to increased rates of sexually transmitted 
diseases and AIDS, in addition to pathologic conditions during pregnancy such as 
hemorrhages, especially abruptio placenta, hypertensive crisis and myocardial 
infarction (18). These same conditions are frequently associated with severe maternal 




In Brazil, along with other countries in the world, the major conditions associated with 
maternal morbimortality are related to bleeding and hypertension (19). In both 
conditions, drug use is a major risk factor(18,20,21). However, available information on 
the use of illicit substances between Brazilian pregnant women and its association with 
adverse maternal/perinatal results is scarce.  
Due to the increasing number of drug users in the reproductive-aged female 
population and with the purpose of improving maternal and fetal health, it is crucial to 
understand the maternal and fetal repercussions of substance abuse during pregnancy 
for recognition and modification of the problem (22). The aim of the current study was 
to evaluate a possible association between severe maternal morbidity (SMM) and licit 
and/or illicit substance abuse during pregnancy. It was also aimed at tracing a risk 
profile for maternal morbidity in pregnant drug users.  
 
Method 
This analysis used a case-control strategy, nested in a retrospective cohort study 
of severe maternal morbidity with a fixed comparison group, the COMMAG. This 
cohort was planned to study the lifetime effect of SMM on women, compared to a 
group of women without maternal morbidity. The presence of SMM was the originally 
studied exposure. Details on study methods have already been previously published 
(22,23). Briefly, this cohort was developed in the Women’s Hospital of the State 
University of Campinas, Brazil, to conduct a multidimensional study on the pospartum 
repercussions of SMM in a period ranging from one to five years after chidlbirth (23). 
The mother and child (born in the index pregnancy) were evaluated, according to 
several aspects using standardized questionnaires. Personal data, reproductive history, 
sociodemographic and general health profile were collected, and prevalidated 
questionnaires were applied to assess quality of life (SF-36), posttraumatic stress 
disorder (PCL-C), daily functioning (WHODAS II), and sexual functioning (FSFI), in 
addition to ASSIST 2.0 for assessment of substance use. 
Children were evaluated according to the WHO weight-height curves and by the 
Denver II neuropsychomotor evaluation test. Denver II screens asymptomatic children 




the end, the test offers an initial evaluation of potential neuropsychomotor 
developmental delay (23).  
The study population was composed of women admitted to the institute from 
January 2008 to July 2012, presenting or not any SMM condition during pregnancy, 
delivery and postpartum period. During this period, 1157 women who met the 
selection criteria for the study were retrospectively identified, including all women 
with SMM and the same number of women without SMM, randomly selected 
(balanced per year of delivery). Women were contacted by telephone during a period 
that ranged from 6 months to 5 years after childbirth.  
For each medical chart selected, three attempts were made to contact the 
woman. In case of unsuccessful attempts, an invitation-letter was sent to that woman 
for study participation. The telephone number of the research center was included in 
the letter to provide contact with the researchers and formalize the study.  
On this first phone contact, an interviewer especially trained in teleresearch 
informed the woman about the study objectives, inviting her to participate in the 
study. A consent term was read to those agreeing to participate, and recorded along 
with the woman’s verbal acceptance. At the same time, the woman responded to a 
series of questions about sociodemographic characteristics, general health and 
reproductive history, as well as questionnaires on quality of life (SF36) and 
posttraumatic stress disorder (PTSD – PCL-C). After the first contact, the woman was 
invited to continue in the study. She was required to participate in a face-to-face 
interview in the healthcare service scheduled at her convenience, along with the child 
corresponding to this pregnancy. On the second contact, the woman was interviewed 
by a trained multiprofessional team and responded to questionnaires standardized for 
sexual functioning (FSFI), functioning (WHODAS II) and substance use (ASSIST 2.0). In 
addition, a trained pediatrician evaluated the child’s growth and development using 











A case-control strategy was used, nested within a cohort study, for the current 
analysis.  Women who had suffered from SMM were considered cases. Controls were 
women who had not experienced this condition. The diagnosis of SMM was based on 
the presence of potentially life-threatening conditions and/or maternal near miss 
events, according to criteria defined by the WHO (24). The control group was 
composed of women discharged from the rooming-in unit during the same period, 
after giving birth to a live newborn infant without malformations at more than 37 
weeks of gestation (calculated by the date of the last menstruation or first semester 
US and confirmed by somatic age assessment of the newborn infant using the Capurro 
method).  
The main risk factor evaluated in this analysis was drug use during the index 
pregnancy. All women selected for the study were interviewed about the use of 
psychoactive substances during pregnancy. To address this issue, a modified question 
was used from the ASSIST 2.0, an instrument that had already been translated and 
validated to the Portuguese language (25). This question sought information about the 
use of any psychoactive substance during the index pregnancy and could elicit the 
following responses: no drugs, use of cigarette or derivative of tobacco, alcoholic 
beverages, marijuana, cocaine/crack, amphetamines or ecstasy, hypnotic/sedative 
inhalants, hallucinogens, opioids and others. 
The ASSIST 2.0 questionnaire was developed by the World Health Organization (WHO). 
It provides the profile of lifetime and past 3-month nonmedical substance use. The first 
question is about lifetime substance use, including the school period. For each 
substance declared, question 2 assesses the frequency of drug use in the past 3 
months. At the end, the sum of response weights to questions 2 to 7, for each drug 
declared, provides the pattern for the need to intervene or not. In scores ranging from 
0-3 = no intervention, 4-26= brief intervention and 27 or higher= patient referral for 
more intensive care. Assessement of drug use in the past 3 months, however, was not 








For a complete cohort, sample size is defined by the need to identify differences in 
quality of life. For this purpose, 337 women were required per group, in a total of 674. 
To evaluate postpartum drug use, the prevalence of drug use during pregnancy was 
considered to be 15% (4). The prevalence of concomitant drug use with a severe 
morbid condition was 34% (26). Therefore, using type I error of 1% and type II error of 




To initially evaluate sample profile according to sociodemographic, obstetric and 
neonatal characteristics, frequency tables of diverse categories of qualitative variables 
with absolute (n) and percentage (%) frequency values were constructed, comparing 
cases to controls. The difference between these groups was evaluated by the χ2 test,  
estimating OR with its respective 95%CI. The prevalence of drug use during pregnancy 
was then descriptively evaluated. 
To study the association between the use of distinct drug categories and specific 
SMM conditions, the use of diverse drugs was comparatively evaluated between 
groups by the χ2 test and estimate of OR and 95%CI. Then, neonatal outcomes 
(prematurity, vitality at birth) and neuropsychomotor development of the child at the 
time of the interview were assessed with respect to drug use by the χ2 test, estimating 
the respective OR and 95%CI. The level of significance adopted for the study was 5%. 
 
Ethical aspects 
COMMAG was approved by the Research Ethics Committee of the Unicamp School of 
Medicine, under number 447/2009, and funded by CNPq (process 471142/2001-5). 
Informed consent was obtained from all women interviewed by telephone and in 
person. In adolescents, the signature of the adult responsible was requested. For face-
to-face interviews, women were reimbursed for transport and food expenses. Based 
on the questionnaires applied, women identified with any pathological condition were 








At the end of the second phase of the study, which was the face-to-face interview, 
there were 638 interviewees (323 controls, 315 cases). Of the 315 cases, 248 women 
had potentially life-threatening conditions and 67 had near miss events. Table 1 
describes sociodemographic, obstetric and neonatal variables in groups with and 
without SMM. Groups were basically homogeneous, differing in age and religion. 
Women aged 35 or over have a threefold higher estimated risk for SMM (OR=3.14 
CI=1.38-7.15) and women who declared to have a religion had a 77% higher risk of 
SMM (OR=1.77 CI=1.07-2.92). 
Groups were similar in terms of the number of pregnancies. However, all the 
remaining obstetric and neonatal variables show that the SMM group had the worst 
obstetric results. In the SMM group, about 50% of deliveries occured at less than 37 
weeks of gestation (OR=7.82 CI=5.18-11.80). There was also a fourfold increased rate 
of Apgar score <7 at 5 minutes (OR=4.02 CI=1.80-8.98), and 3.5% of stillborns 
compared to 0.3 % in the group without SMM. Finally, giving birth by cesarean route 
was associated with a fivefold higher estimated risk for SMM (OR=5.25 CI=3.65-7.56). 
The use of any drug during pregnancy was reported by 16.9% of women. Alcohol was 
used by 10.8% and tobacco by 9.9% of women. Of those using any drug, 63.9% used 
alcohol, 58.3% used tobacco, 4.6% used marijuana, 9.2% used cocaine/crack and only 
0.9% used inhalants. Other drugs (opioids, amphetamines, hypnotics and 
hallucinogens) were not reported by any woman interviewed. Drug association was 
common, with 71% of women using only one drug. However, in 28.6% there was 
concomitant use of more than one drug (23.1% two drugs, 5.5% used 3 or more drugs) 
(data not shown in Tables). 
Evaluating drug use in relation to the maternal morbidity group, no significant 
differences were observed. Drug use during pregnancy (tobacco, alcohol and 
cocaine/crack) was not associated with severe maternal morbidity (Table 2). When 
different causes of maternal morbidity were evaluated, however, tobacco use during 




presence of near miss clinical criteria.  In contrast, cocaine used increased by 5-fold the 
estimated risk of occurring a pregnancy-related clinical complications (Table 3). 
Concerning neonatal outcome, drug use was not associated with prematurity.  
Nevertheless, it increased by 2.3 times the risk of an Apgar score of less than 7 in 
newborns. Alcohol use showed the greatest risk for this outcome (Table 4). The use of 
tobacco and cocaine was associated with child developmental delay in the Denver II 
scale, from a period of 6 months to 5 years after delivery. 
Finally, a multiple analysis for the evaluation of factors related to maternal morbidity 
considered sociodemographic/gestational variables and drug use. Drug use was not 
shown to be a factor associated with general maternal morbidity. Factors 
independently associated with maternal morbidity were gestational age lower than 37 
weeks, cesarean delivery, Apgar  score of less than 7 at 5 minutes and low social level 
(data not shown in Tables). 
 
Discussion 
In the current study, we found that the prevalence of licit or illicit drug use during 
pregnancy was 16.9%. Among users of any substance, it was shown that 28.6% of 
women combined the use of two or more drugs. This value was slightly lower than the 
number found in the international literature, but very close to Brazilian data. In the US, 
the National Survey on Drug Use and Health in 2015 revealed that 21.7% of pregnant 
women used illicit substances, tobacco or alcohol during pregnancy and multiple drug 
use was common (3). In Brazil, a cross-sectional study conducted with 395 pregnant 
women showed a prevalence of 18.2 % for licit or illicit substance abuse, with 9.1% for 
tobacco, 6.0% for alcohol and 1.0% for illicit substances (crack and marijuana) (34).  
This difference was probably due to study characteristics, which was not planned to 
analyze prevalence. Nevertheless, these numbers are worrisome and in fact may be 
even higher. Some women omit to declare substance abuse during pregnancy because 
they may feel uncomfortable (15). However, the study indicated that licit or illicit 
abuse of psychoactive substances during pregnancy is a reality (4) in Brazil. 
Furthermore, there is evidence that substance abuse has several undesirable 




Concerning the consequences of drug use on the pregnant woman and fetus, when 
SMM is considered as a whole, no differences in licit or illicit drug use during 
pregnancy were identified in the groups with and without SMM. No other comparative 
study exists in the literature, since previous evaluation of the consequences of drug 
use was not conducted with a composite outcome using SMM, as we did. However, 
when we evaluated each drug separately in relation to different main determinants of 
SMM, some relevant results were observed. 
In tobacco users, we identified a twofold increased the risk of hemorrhage, which is in 
agreement with data in the literature. It is well-documented that smokers have an 
increased risk for placenta previa and abruptio placenta, premature labor, fetuses with 
low weight and premature rupture of membranes (6,35). Furthermore, in our study, 
near miss clinical criteria were twice more common among smokers. These criteria 
include the presence of pathologic conditions such as stroke and coagulation 
disorders, which are potentially linked to tobacco use and may be potentiated by 
pregnancy (36,37).  
In cocaine users, the risk of diagnosing other complications, such as pulmonary edema, 
thrombocytopenia, seizures, shock, and respiratory failure, among others was fivefold 
higher. This is in agreement with the literature which shows that these complications 
are caused by drug effects on the organism, potentiating adrenergic effects. During 
pregnancy, the effects are even greater due to modifications in metabolism (38). 
Concerning perinatal results, we found that the use of any drug doubled the estimated 
risk of a low Apgar score at 5 minutes of life. Drug stratification showed that alcohol 
was the main agent responsible for this outcome. A similar result was described by a 
Swiss study that evaluated alcohol consumption in more than a thousand women 
through questionnaires. It was concluded that moderate to high alcohol consumption 
correlated with neonatal asphyxia (39). 
Regarding infant development within 5 years after chidbirth, the result of infant 
assessment by the Denver II showed that children of women who smoked tobacco 
during pregnancy had virtually twice the alteration in the Denver II test, especially 
changes detected in language. A recent review on the topic concluded that there is 
weak evidence suggesting that active or passive maternal exposure to tobacco and 




neuropsychomotor development (40). However, this evaluation is difficult to carry out 
due to confounding variables in the samples, such as the concomitant use of other 
drugs or environmental influence. In fact, in the current study the concomitant use of 
more than one substance during pregnancy occurred in 28% of women. 
This is also valid for other drugs, such as cocaine and marijuana (41,42). We found a 
significant alteration in the total Denver II scale for cocaine/crack users. In contrast, 
marijuana use was associated with developmental delay in language and in the total 
Denver II. However, the results may have been influenced by concomitant use of other 
substances, making it difficult to assess the impact of these drugs separately on infant 
development. 
The current study provided new data on substance abuse during pregnancy in Brazilian 
women and its possible association with some potentially life-threatening conditions in 
the perinatal period. Furthermore, it shows worrisome data on potential damage to 
infant development. Among limitations of the study, nevertheless, we should highlight 
that the study design does not allow us to establish a strong association between drug 
use during pregnancy and unfavorable maternal-fetal outcomes. As a feature of a case-
control analysis, information about drug use during pregnancy may have been lost, 
due to time elapsed between childbirth and interview. Due to the sensitive nature of 
the topic, there may have been a sub-notification of information. Sub-notification, 
however, should be equally balanced between cases and controls. 
 
Conclusion 
The use of psychoactive substances during pregnancy is common. When a composite 
outcome was considered for the evaluation of maternal morbidity, no association was 
found between drug use and SMM. However, analysis of diverse causes of morbidity 
showed that several maternal/perinatal morbid conditions are present in psychoactive 
substance users during pregnancy. Therefore, it is necessary to broaden the discussion 
on how to identify, do follow-up and intervene in cases as well as possible, in an effort 
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Table 1. Sociodemographic, obstetric and neonatal characteristics in women 







n % n % OR (95%CI) 
p-
value* 
Age      0.001 
Up to 19 years 10 3.1 19 5.8 0,65 (0.29-1,43)  
20-34 years 189 60 234 72.4 ref  
35 or over 116 36 70 21.6 3.14 (1.38-7.15)  
Color      0.07 
White 152 48.2 133 41.1 ref  
Non-white 163 51.7 190 58.8 0,75 (0,54-1,02)  
Marital status a      0.58 
Lives together 257 81.5 268 83.2 ref  
Does not live 
together 
58 18.4 54 16.7 1.12 (0.74-1.68) 
 
Has religon      0.02 
Yes 288 91.4 277 85.7 ref  
No 27 8.5 46 14.2 0,56 (0,34-0,93)  
School Education b      0.58 
Up to 8 years 141 45.1 133 41.1 1.23 (0.71-2.12)  
8 - 11 years 141 45.1 155 48 1.06 (0.61-1.81)  
>11 years 30   9.6 35 10.8 Ref  
Economic classc      0.15 
A+B 117 37.7 140 43.3 Ref  
C+D+E 193 62.2 183 56.6 1.26 (0.91-1.73)  
Number of 
pregnancies 
     
0.60 
1 102 32.3 109 33.7 ref  
2 93 29.5 103 31.8 0,96 (0,65-1,42)  
>3 120 38.1 111 34.3 1.19 (0.81-1.75)  
GA at birth      <0.001 
<37 154 49.5 36 11.1 7.82 (5.18-11.80)  
≥37 157 50.4 287 88.8 ref  
Apgar score at 5 
minutes d 
     
0.002 
<7 28 9.3   08 2.4 4.52 (1.67-12.2)  
≥7 273 90.7 314 97.5 ref  
Perinatal outcome e      <0.018 
Live 301 96.4 322 99.7 ref  






Table 1. Sociodemographic, obstetric and neonatal characteristics in women 
with and without severe maternal morbidity 
Characteristics 
With SMM Without SMM   
n % n % OR (95%CI) p-value* 
 
Neonatal outcome f      0.06 
Discharge 261 95.2 309 98,1 ref  
Neonatal death   13 4.74     6 1.90 2.56 (0.96-6.84)  
Delivery routeg      <0.001 
Vaginal 55 17.6 171 52,9 ref  
Cesarean 257 82.3 152 47.0 5.25 (3.65-7.56)  




Table 2. Drug use during pregnancy in women with and without severe 
maternal morbidity 
Drug use With SMM Without SMM Total  
Type of drug n % n % n % p-value* 
No use 261 82.9 268 83.0 530 83.1 0.96 
Tobacco 34 10.8 29 9.0 63 9.9 0.44 
Alcohol 34 10,8 35 10.8 69 10.8 0.98 
Cocaine 7 2.2 03 0.9 10 1.6 0.20 
Any drug 54 17.1 54 16.7 108 16.9 0.88 
*χ 2 The sum of tobacco, alcohol and cocaine use is greater than the total use of 







Table 3. Association between drug use during pregnancy and specific severe 







   
Type of drug n % n % p-value OR 95%CI 
No use 44 78.6 485 83.3 0.34 1.0 - 
Tobacco 10 17.9 53 9.1 0.04 2.17 1.03-4.54 
Alcohol 6 10.7 63 10.8 0.97 0.98 0.40-2.39 
Cocaine 2 3.6 8 1.4 0.22 2.65 0.55-12.8 






   
Type of drug n % n % p-value OR 95%CI 
No use 158 83.6 371 82.6 0.76 1.0 - 
Tobacco 20 10.6 43 9.6 0.69 1.11 0.63-1.95 
Alcohol 22 11.6 47 10.5 0.66 1.12 0.65-1.92 
Cocaine 3 1.6 7 1.6 0.97 1.01 0.26-3.98 







   
Type of drug n % n % p-value OR 95%CI 
No use 86 78.9 443 83.7 0.22 1.0 - 
Tobacco 15 13.8 48 9.1 0,13 1.59 0.86-2.97 
Alcohol 12 11 57 10.8 0,94 1,02 0.53-1.98 
Cocaine 5 4.6 5 0.9 0.01 5.00 1.43-17.7 




   
Type of drug n % n % p-value OR 95%CI 
No use 24 72.7 505 83.5 0.11 1.0 - 
Tobacco 7 21.2 56 9.3 0.03 2.63 1.09-6.35 
Alcohol 3 9.1 66 10.9 0.74 0.81 0.24-2.75 
Cocaine 1 3.0 9 1.5 0.49 1.0 - 
Any 9 27.3 99 16.4 0.10 1.91 0.86-4.24 
Other complications: presence of any of the following conditions: pulmonary edema, seizures, 
thrombocytopenia < 100 thousand, thyroid storm, shock, acute respiratory failure, acidosis, 
cardiopathy, stroke, coagulation disorder, DIC, thromboembolism, diabetic ketoacidosis, 
jaundice/liver dysf, meningitis, severe sepsis, ARF. CCNM(Near Miss Clinical Criteria): 
cyanosis, cerebrovacular disease(stroke), gasping, uncontrolled seizure/total paralysis, RR > 40 
or < 6, jaudice in the presence of preeclampsia, shock, oliguria that does not respond to fluids 
or diuretics, coagulation disorder, loss of consciousness during 12 h or more, unconsciousness 







Table 4. Association between drug use during pregnancy and some neonatal 




   
 Up to 36 wks   ≥37 wks    
Drug use *a n % n % p-value OR 95%CI 
No 154 81.1 372 83.8 
0.35 
1.0 - 
Yes 36 18.9 72 16.2 1.26 0.77-2.07 
 Apgar score    
 Up to 6     ≥7       
Type of drug*b n % n % p-value OR 95%CI 
Any drug 9 36 97 16.2 0.013 2.93 1.24-6.90- 
Tobacco 5 20 56 9.4 0.11 2.31 0.82-6.49 
Alcohol 7 28 61 10.2 0.008 3.51 1.38-8.90 
Cocaine 0 - 9 1.5 0.98 1.0 - 
 
Neuropsychomotor 
development – Denver II 




No delay    
Type of drug*c n % n % p-value OR 95%CI 
Any drug 15 19.7 79 16 0.42 1.2 0.69-2.38 
Tobacco 12 15.8 41 8.3 0.04 2.0 1.03-4.06 
Alcohol 5 6.6 56 11.4 0.20 0.54 0.20-1.40 
Cocaine 4 5.3 4 0.8 0,01 5.9 1.45-24.3 
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Introduction: We recognize that women have increased their use of licit and 
illicit drugs, but little do we know about their behavior towards drugs after having 
experienced a pregnancy-related complication. Methods: We analyzed data 
from a cohort study (COMMAG) on severe maternal morbidity, formed by two 
groups who gave birth between July 2008 and June 2012. One group was 
composed of women with a history of severe maternal morbidity (SMM) and 
another consisted in women with low-risk pregnancies admitted to hospital 
during the same period. Posttraumatic stress disorder was evaluated by PCL-C 
during telephone interviews. The ASSIST 2.0 instrument was used to assess 
drug use during lifetime and in the last 3 months. SF36 assessed quality of life, 
in face-to-face interviews. Results: Around 25.8% of women reported 
substance abuse in the last 3 months, and alcohol was the most widely used 
substance that required greater intervention in the SMM group. Conclusions: 
There was a high prevalence of drug use in the 5 years following childbirth in 
both groups. Factors associated with the need for substance abuse intervention 
were drug use during pregnancy, SMM, posttraumatic stress disorder, white 
color, low socioeconomic level and no religion. 
 
Keywords: drug use, substance abuse, psychoactive substances, postpartum 






The World Drug Report 2015 showed that drug use has increased in 
women, particularly in those of reproductive age (1). However, during 
pregnancy, most women decrease or discontinue drug use (2). In the US, the 
2015 National Survey on Drug Use and Health (3) demonstrated that 4.7% of 
pregnant women aged 15-44 years had consumed an illicit substance in the 
previous month, with 13.9% using tobacco and 9.3% using alcohol. These rates 
were lower than those found in non-pregnant women, which were 12.5%, 18.5% 
and 47.4% respectively. 
Studies on drug use during the postpartum period, however, are rare. 
According to a prospective study of 152 women conducted by Forray et al.(2), 
96% of alcohol users, 78% of marijuana users, 73% of cocaine users and 32% 
of smokers were abstinent during pregnancy. However, this did not occur during 
the postpartum period, and there was an abrupt increase in substance use from 
6 months to 1 year after childbirth.  
It is known that there is an association between substance use and mental 
disease, including posttraumatic stress disorder (4). Tull et al suggested that 
psychoactive substance abuse could be a way to self-medicate to relieve stress 
symptoms (5). In women who experienced a severe pregnancy-related 
complication, mental disorder may be even more prevalent and the impact of a 
severe maternal morbidity episode may be profound. Thus, depression and 
anxiety may emerge and remain long after childbirth (6). 
According to Furuta et al., maternal morbidity may be a potential factor for 
the emergence of posttraumatic stress disorder (PTSD) (7). In a review of 
qualitative studies on women who suffered maternal near miss (MNM) 
episodes, those authors concluded that women had a perception of 
helplessness, fear, pain and/or a potentially life-threatening event. This may 
lead to negative feelings which may resolve with time, but in some women 
persist, with features of posttraumatic stress disorder (8). In women, we 
recognize that self-medication to relieve stress is the main “gateway” into drug 
use (9). Therefore, the aim of this study was to assess the impact of severe 







This was an analysis from a cohort study data of severe maternal 
morbidity, the COMMAG study, developed in the Prof. Dr. Aristodemo Pinotti 
Women’s Hospital in the University of Campinas (UNICAMP). Its aim was to 
carry out a multidimensional evaluation of the postpartum effects of severe 
maternal morbidity in the five years following childbirth. Details of this study 
have been previously published (10).  
Briefly, two groups were formed. The group of exposed women consisted 
in women admitted to hospital from July 2008 to June 2012. These women had 
suffered severe maternal morbidity during pregnancy, childbirth or the 
postpartum period, according to WHO criteria (11). The control group was 
randomly selected from patients admitted to hospital during the same period as 
the maternal morbidity group. Controls had low-risk pregnancies and delivered 
newborn infants (NB) at a gestational age above 37 weeks.  
Women were contacted by telephone from six months to five years after 
childbirth. In case these women agreed to participate in the research, the 
consent term was read and recorded. At that time, these women responded to 
questionnaires on quality of life (SF-36) and posttraumatic stress disorder (PCL-
C). At the end of this interview, women were invited to bring their children from 
the index pregnancy for face-to-face interviews. Personal data, reproductive 
history, sociodemographic profile were reported. General health assessment 
was carried out, applying the ASSIST 2.0. This instrument was validated into 
Portuguese to assess substance use (12). Children were evaluated by a 
pediatrician trained in administering the DENVER II neuropsychomotor test. 
Weight and height were evaluated by the WHO weight and height curves.  
The ASSIST 2.0 instrument allows us to recognize the pattern of 
substance abuse during lifetime and in the last three months. The test provides 
a score for each drug and suggests the need for substance abuse intervention.  
For evaluation of PTSD, the PCL-C (Post-Traumatic Stress Disorder 
Checklist-Civilian Version) (13) was used. Its questions address diagnostic 
criteria proposed by DSM IV for PTSD. Analysis was made by cluster criterion, 




To assess quality of life, the 36–Item Short-Form Health Survey, which is 
part of the Medical Outcomes Study was used. The survey contains 36 items 
divided into 8 domains: functioning capacity, physical aspects, pain, general 
health status, vitality, social aspects, emotional aspects and mental health. The 
final score was 0 to 100. The higher the score, the better the perception of 
quality of life (14). 
COMMAG was approved by the ethics committee of the institution 
(Unicamp) under number 447/2009 and funded by CNPq (471142/2011-5). 
Informed consent was obtained from all women, as well as the signature of the 
person responsible for an adolescent. Women were reimbursed for 
transportation and feeding expenses. Women identified as having some 
disorder were referred for appropriate treatment. All ethical principals that 
regulate human research were followed. 
To assess drug use in the postpartum period, the prevalence of drug use 
during pregnancy was considered 15% (15) and the prevalence of drug use 
concomitant with a clinical disorder was 34% (16). Thus, using an alpha of 1% 
and a beta of 10%, the number required to find this difference would be 322, 
with 161 women in each group. 
On analysis, sample profile was evaluated and compared between groups 
according to sociodemographic, obstetric and neonatal variables. The 
difference between these variables was assessed by the χ2 test and estimate of 
OR with its respective 95%CI. The absolute (n) and percentage (%) frequency 
of drug use in the last three months and the pattern of use were calculated. The 
association between mental health indicators and drug use was evaluated by 
the X2 and Mann-Whitney tests. To study factors related to drug use and the 
need for substance abuse intervention, univariate and multivariate logistic 
regression analysis were used. The significance level adopted for the study was 
5%. For statistical analysis, the SAS software System for Windows (Statistical 










Eight hundred and forty (840) women were successfully contacted. Of 
these, 803 had a telephone interview. For the face-to-face interview, 638 
women were present (323 controls, 315 exposed). Of those exposed, 248 had 
potentially life-threatening conditions and 67 were near-miss cases. 
Sociodemographic characteristics were different in terms of age and religion. 
Women aged 35 years or older had an increased risk of SMM, estimated as 
threefold higher (OR=3.14 CI=1.38-7.15) and women with no religion had a 
56% lower risk of SMM (OR=0.56 CI=0.34-0.93). Obstetric variables showed 
that the number of pregnancies per women was comparable in both two groups. 
However, all the remaining obstetric parameters were worse in the group with 
maternal morbidity. Therefore, about 50% of deliveries in this group occurred at 
less than 37 weeks (OR=7.82 CI=5.18-11.80), the rate of 5-minute Apgar < 7 
increased fourfold (OR=4.02 CI=1.80-8.98), and there were 3.5% of stillbirths 
compared to 0.3 % in the group without SMM. Finally, cesarian delivery 
increased fivefold in the SMM group with an OR of 5.25 (CI=3.65-7.56) (Table 
1). 
Drug use in the last 3 months before the interview was reported in-person 
by 25.8% of interviewees. About 20% used only one substance, while 5.6% 
reported use of two or more substances in the last 3 months. Less than 1% 
reported use of more than 3 substances (data not shown in Table). 
The most widely used substance after pregnancy was alcohol (20.6%), 
followed by tobacco (13.2%), cocaine (2.3%), marijuana (0.9%) and other drugs 
(1.0%) (Table 2). Table 3 shows that there were no differences between groups 
with and without SMM relative to substance use in the last 3 months. 
Nevertheless, it was observed that about 13% of women who discontinued drug 
consumption during pregnancy, resumed drug use in the postpartum period in 
both groups.  
Concerning the need for intervention in drug users identified by the 
ASSIST 2.0 instrument, Table 4 shows a significant difference between groups 
in alcohol users. There was a greater need for intervention to reduce alcohol 





Regarding possible factors associated with drug use, the influence of 
mental health indicators and quality of life was evaluated by the PCL-C and SF-
36 instruments. Table 5 shows that drug consumption was higher in women 
with PTSD criteria. No change was observed in the relationship between SMM 
and drug use when analysis was stratified by the presence of PTSD (data not 
shown in Table).  
It was also observed that women using some type of drug had a lower 
score for quality of life in the mental health criterion. Concerning the need for 
intervention, all aspects of quality of life had a lower score among women 
requiring some type of substance abuse intervention. 
Multivariate logistic regression analysis showed that drug use during 
pregnancy increased 17-fold the odds of drug use after childbirth. Not having a 
religion doubled the odds of using drugs during this period. It was also observed 
that severe maternal morbidity, posttraumatic stress disorder, drug use during 
pregnancy, white color, low socioeconomic status and not having a religion 
independently increased the odds of needing substance abuse intervention 
after childbirth (Table 6). 
 
Discussion 
The current study showed that more than one-fourth of women evaluated 
in the postpartum period reported use of some type of psychoactive substance 
in the last 3 months prior to the interview. This data is similar to data recorded 
from a Brazilian population-based research in 2010 (17), where around 25% of 
women reported the use of some drug during their lifetime.  
In general, both drug use and the need for substance abuse intervention 
were connected to conditions of social vulnerability. Not having or not practicing 
any religion may trigger a lack of social support to women from support groups. 
Frequently, religious communities are social support networks that reduce the 
emotional and social damage to the participant. Women with no religion had a 
threefold higher risk of using drugs and needing substance abuse interventions. 
Similarly, a lower socioeconomic status increased threefold the need for 
substance abuse intervention.   
However, the highest risk for both drug use and abuse was observed in 




fold the risk of maintaining current drug use and increased 6-fold the need for 
intervention. This implies the need for substance abuse intervention to manage 
drug users during pregnancy. 
It is known that even the use of more than one psychoactive substance 
during pregnancy is common, and may affect around 50% of pregnant women 
(15). However, women usually reduce the use of licit and/or illicit substances 
during pregnancy, and resume a greater amount of drug use in the first year 
after childbirth (2).  
The finding that around 13% of women refrained from using any type of 
substance during pregnancy, and resumed drug use in the postpartum period, 
is in agreement with other studies of reproductive-aged women. In these 
women, substance use, especially alcohol abuse, is increasing, and has 
become worrisome. Our study showed that more than 20% of women 
consumed alcohol at the time of the interview. The II Alcohol and Drug 
Research in Brazil in 2012, showed that 38% of the evaluated women reported 
use of alcoholic beverages at least once a week and 49% of these women were 
binge alcohol drinkers (18).  
In our study, tobacco use was also high. Our results were comparable to 
data from the literature, which describes that about 14% women smoke tobacco 
during pregnancy and the prevalence of tobacco use is around 18% in women 
of reproductive age(19). Other substances such as marijuana and cocaine were 
less prevalent in our sample, probably due to the lower rate of younger 
interviewees. Younger women are more common consumers of these drugs 
(20).  
Our main objective was to identify the influence of an SMM episode on 
psychoactive substance abuse in women who suffered from this condition, 
considering that SMM may influence several aspects of their lives in the future. 
The results showed no significant difference in drug use between groups with 
and without severe maternal morbidity. Nevertheless, experiencing a morbidity 
episode during pregnancy was associated with a higher need for substance 




This is no different from reports in the literature. Leeies et al (21), 
evaluating a population-based sample, found an association between alcohol 
consumption and psychoactive substance abuse to relieve symptoms in over 2 
thousand cases diagnosed with PTSD. In fact, poor mental health condition 
seems to be an important factor for drug use. In the current sample, 
posttraumatic stress disorder was associated with drug use and need for 
substance abuse intervention, assessed by the ASSIST 2.0 instrument.  The 
risk for substance abuse intervention increased threefold in women with PTSD 
criteria. 
The association between drug use and mental disorders potentially 
interferes in the quality of life of users. A study conducted in the US (22) 
revealed that women with mental illness and substance abuse, perceived a 
worse quality of life specifically caused by symptoms associated with traumatic 
events, more than by the mental disorder itself. In contrast, Tracy et al (23) also 
demonstrated the importance of posttraumatic stress disorder as a predictive 
factor for worse quality of life in substance abusers under treatment.  
Therefore, it is extremely important to focus attention on these aspects 
during clinical evaluation, especially during the pregnancy-postpartum cycle. 
The postpartum period is a time for social and physiological adaptation. 
However, this aspect is undervalued and postpartum follow-up is reduced to 
contraceptive counseling. During pregnancy and the postpartum period, women 
seek health care services more frequently than during other periods of life. This 
contact should be used for the investigation and support of substance abuse 
treatment. In this study, we observed that few women in the postpartum period 
discontinued use of psychoactive substances. 
It is important to highlight some positions presented in the WHO guidelines 
that recommend an early approach without prejudice or punitive actions during 
prenatal care by the health team, aimed at generating a safe and reliable setting 
for the woman (24). Considering that prenatal care should be a health priority, it 
is an opportunity to broaden the view on licit or illicit substance abuse and thus 




This analysis lacks sufficient strength to establish a causal relationship, 
considering the design and time elapsed between hospital admission and the 
interview. The instrument used for research, the ASSIST 2.0, was applied by a 
researcher and interviews were not self-admnistered. Bias may have occurred, 
due to embarassment at admitting drug use. However, this could have occurred 
in both groups equally. Therefore, the observation that an episode of SMM may 
influence the intensity of substance abuse afterwards is a major finding.  
This study indicated that postpartum follow-up requires newer guidance 
and  must go far beyond family planning. Physical and mental health should be 
assessed in all women to provide them with adequate support. Furthermore, it 
is necessary to take a closer look, particularly at those who have suffered from 
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Table 1. Sociodemographic, obstetric and neonatal in women with and without severe 
maternal morbidity 





Characteristics n % n % Total OR (95%CI) 
Age*       
Up to 19 years  10 3.1 19 5.0 29 0.65 (0.29-1.43) 
20-34 years  189 60 234 72.4 423 ref  
35 or more 116 36 70 21.6 186 2.05 (1.44-2.92) 
Color       
White 152 48.2 133 41.1 285 ref  
Non-white 163 51.7 190 58.8 353 0.75 (0.54-1.02) 
Marital status a       
Live together 257 81,5 268 83.2 525 ref 
Do not live together 58 18.4 54 16.7 112 1.12 (0.74-1.68) 
Has religion*       
Yes 288 91.4 277 85.7 565 ref  
No 27 8.5 46 14.2 73 0.56 (0.34-0.93) 
Schooling b       
Up to 8 years  141 45.1 133 41.1 274 1.23 (0.71-2.12) 
8 - 11 years  141 45.1 155 48 296 1.06 (0.61-1.81) 
>11 years  30 9.6 35 10.8 65 Ref 
Economic class       
A+B 117 37.7 140 43.3 257 Ref 
C+D+E 193 62.2 183 56.6 376 1.26 (0.91-1.73) 
GA at birth*       
<37 154 49,5 36 11.1 190 7.82 (5.18-11.80) 
≥37 157 50.4 287 88.8 444 ref 
5-minute Apgar 5º * d       
<7 28 9.3 08 2.4 36 4.52 (1.67-12.2) 
≥7 273 90.7 314 97.5 587 ref 
Perinatal outcome* e       
Live 301 96.4 322 99.7 623 ref 
Stillbirth 11 3.53 01 0.31 12 11.76 (1.51-91.68) 
Neonatal outcome* f       
Discharge 261 95.2 309 98.1 570 ref 
Neonatal death 13 4.74 6 1.90 19 2.56 (0.96-6.84) 
Route of Delivery* g       
Vaginal 55 17.6 171 52.9 226 ref 
Cesarian 257 82.3 152 47.0 409 5.25 (3.65-7.56) 





Table 2 – Rate of consumption and type of drugs used after childbirth 
  Drug use in the last 3 months 
 
n % 
No drug 473 74.1 
Drug use 165 25.8 
Tobacco 85 13.2 
Alcohol 133 20.6 
Marijuana 6 0.9 
Cocaine 15 2.3 
Other drugs 5 1 
 
 
Table 3 - Drug use in the last 3 months and patterns of change in use, according to 
morbidity group 
  Maternal morbidity  
  Yes No Total  
  n % n % n % p-value 
Drug use 86 27.3 79 24.5 165 25.9 
0.41 
No drug use 229 72.7 244 75.5 473 74.1 
  
Used before/uses now 44 14 38 11.8 82 12.9 
0.5 
Used before/ does not use 
now 
10 3.2 17 5.3 27 4.2 
Did not use before/uses 
now 
42 13.3 41 12.7 83 13 
Did not use before/does not 
use now 













Table 4 - Need for some type of substance abuse intervention identified by ASSIST 2.0, 
according to morbidity group 
  Maternal morbidity 
  Yes No Total 
Need for substance abuse 
intervention  
n % n % n 
p-value 
Any drug 48 57.8 35 42.2 82 0.098 
Tobacco 44 58.7 31 41.3 75 1.0 
Alcohol 9 81.8 2 18.2 11 0.02 
Marijuana 2 66.7 1 33.3 3 - 





Table 5 – Association between mental health indicators and drug use 
Characteristics 
General drug use 
 Need for some  
intervention  
 
Yes No p-value Yes No p-value 
Presence of PTSD 
criteria (n/%)*1 
      
Cluster criteria 75/45.18 151/35.95 0.038 47/57.32 32/33.68 0.016 
Without criteria 91/54.8 269/64.0  35/42.6 63/66.3  
Quality of life – SF 36 
(mean)*2 
      
Emotional aspects 55.87 57.7 0.52 42.77 66.22 0.005 
Social aspects 65.08 66.99 0.33 57.32 72.21 0.003 
Capacity 80.09 77.54 0,15 75.90 93.12 0.005 
Pain 58.26 59.09 0.62 52.55 62.08 0.016 
General health status 49.70 52.06 0.20 44.15 54.84 0.002 
Limitations 70.33 67.96 0.37 61.75 76.60 0.014 
Mental health 50.74 57.17 0.001 45.46 56.43 0.002 












Table 6 – Factors independently associated with any drug use and the need for 
intervention to reduce drug use after experiencing an episode of severe maternal 
morbidity by multiple analysis 
 Drug Usea 
 Category p-value OR 95%CI 
Drug use during pregnancy Yes x No <0.0001 17.40 10.09-30.00 
Has religion No x Yes 0.0004 2.92 1.60-5.32 
     
 Need for Interventionb 
 Category p-value OR 95%CI 
     
Maternal morbidity Yes x No 0.038 2.23 1.04-4.79 
PTSDc Yes x No 0.001 3.41 1.57-7.43 




0.001 3.58 1.61-7.93 
Economic classd CD X AB 0.005 3.08 1.40-6.79 
Has religion No x Yes 0.018 3.28 1.22-8.82 
     
Logistic regression. Stepwise selection criterion; a-yes=167; no=423; total=638; b - 










Este estudo trata de um assunto ainda pouco avaliado na literatura e 
que passa a ser importante na medida em que desejamos garantir um 
acompanhamento pré-natal ampliado e melhores desfechos materno-fetais. 
Assim, o uso de substâncias psicoativas por mulheres antes, durante e/ou após a 
gestação é uma realidade, e conhecer melhor a extensão deste problema e 
avaliar sua possível associação com resultados maternos adversos pode permitir 
desenvolver estratégias adequadas para prevenção, orientação e suporte ao 
tratamento nesta fase. 
O uso de substâncias psicoativas por mulheres tem aumentado 
recentemente, fato este evidenciado por pesquisas e estudos que mostram que 
está menor a diferença no consumo de substâncias lícitas e ilícitas por homens e 
mulheres no mundo todo (10,66). Consequentemente, mais mulheres em idade 
fértil estão expostas à possibilidade de uma gestação que sofrerá a influência 
dessas substâncias sobre a mãe e o feto. Além disto, outros transtornos mentais 
normalmente estão associados durante a gestação, parto e pós parto, fazendo 
com que novas inter-relações se estabeleçam e influenciem na morbidade 
materna (88). O objetivo principal deste estudo foi avaliar a associação entre a 
morbidade materna grave e o uso de substâncias psicoativas no período 
perinatal, sendo que avaliamos esta questão com duas perspectivas diferentes.  
Inicialmente consideramos o uso de drogas na gestação como um 
possível fator de risco para o surgimento de morbidade materna grave. Para isto, 
foi utilizada uma pergunta sobre uso de drogas na gestação índice inserida no 
instrumento de avaliação do uso de substâncias, o ASSIST 2.0 (anexo 6). A 
avaliação da prevalência de uso das diferentes substâncias mostrou que o álcool 
foi a substância mais utilizada na gestação pelas mulheres (10,8%), seguido pelo 
tabaco (9,9%) e cocaína (1,6%).  
A avaliação da possível associação do uso de drogas na gestação e a 
ocorrência de morbidade materna grave não mostrou diferença nos grupos com e 
sem morbidade de maneira geral. Contudo, quando avaliamos algumas condições 
patológicas maternas, observamos que o uso de substâncias na gestação foi 




quadros hemorrágicos, fato este já descrito na literatura, e também maior 
presença de critérios clínicos de near miss em usuárias de tabaco, sendo que 
estes incluem distúrbios de coagulação e AVC que são patologias potencialmente 
ligadas ao cigarro e que podem ser potencializadas pela gestação (82,83). 
Observamos ainda uma associação de uso de tabaco com alteração no 
desenvolvimento neuropsicomotor das crianças até cinco anos de idade, 
principalmente na esfera da linguagem. Esta avaliação, contudo, é difícil de ser 
feita devido a potenciais fatores confundidores (89). De fato, em nossa amostra, 
um dos possíveis fatores confundidores seria o uso concomitante de outras 
substâncias, fato que ocorreu em 28% das mulheres. Outro possível fator de 
confusão seria a própria limitação no diagnóstico de retardo de desenvolvimento 
neuropsicomotor, inerente ao instrumento utilizado (64,90). 
Os recém-nascidos de mulheres que utilizaram drogas na gestação 
apresentaram menores escores de Apgar e este resultado mostrou-se alterado 
principalmente devido ao uso de álcool. Resultado semelhante foi encontrado em 
estudo suíço (84) e mostra que devemos ampliar nossos estudos em relação ao 
uso de álcool na gestação. Sabemos de seu potencial teratogênico, e de 
prováveis alterações no desenvolvimento neuropsicomotor, mas ainda há muito a 
descobrir relativo a seus efeitos dose-resposta, ou mesmo na fisiologia materna.  
Apesar de ser a substância ilícita mais utilizada no mundo, a maconha 
não foi utilizada por nossa população de maneira significativa. Isto pode ser 
explicado pelo perfil de idade das mulheres, com maior concentração nas faixas 
superiores, ou por subnotificação. O instrumento que utilizamos para a avaliação 
do uso de substâncias, o ASSIST 2.0, foi aplicado por um pesquisador, o que 
pode ter levado a constrangimento por parte das mulheres em admitir o uso de 
substâncias durante ou após a gestação.  
A cocaína aparece em nossos resultados como a substância ilícita 
mais utilizada na gestação e responsável por cinco vezes mais casos de outras 
complicações graves maternas, como edema pulmonar, choque, convulsões, 
insuficiência respiratória aguda, distúrbios de coagulação, CIVD, insuficiência 
renal aguda (IRA), dentre outros, o que está dentro do esperado considerando os 




A prematuridade não esteve associada ao uso de drogas na gestação 
nesta população, apesar de ser registrada em outros estudos (25,91–94), contudo 
a avaliação dos possíveis efeitos fetais do uso de substâncias é dificultada pela 
presença de inúmeros fatores confundidores.  
Na segunda avaliação, utilizamos a morbidade materna grave como um 
possível fator de risco para o uso de substâncias após o parto. As mulheres desta 
coorte foram entrevistadas em um período de 6 meses a 5 anos após o parto e a 
utilização de substâncias nesta fase foi feita a partir segunda pergunta do ASSIST 
2.0, que se refere à utilização de substâncias nos últimos 3 meses.  
A literatura não nos fornece muitas informações sobre o uso de 
substâncias nesta fase específica da vida das mulheres. Acreditamos que este 
seja um dos poucos estudos a fazer esta avaliação e os resultados mostraram 
que a prevalência de uso foi alta. Cerca de 25% declararam uso de substâncias 
após o parto, sendo que mais de 5% utilizaram mais de uma substância 
concomitantemente. Quando comparamos os resultados de uso na gestação e 
após o parto observamos a tendência já revelada na literatura (32), mostrando 
que as mulheres aumentaram o uso de substâncias após o período gestacional. 
Novamente a substância mais utilizada foi o álcool (20,6%), seguido 
pelo tabaco (13,2%), cocaína (2,3%) e maconha e outras drogas (1,9%). Mas não 
encontramos diferença entre os grupos com e sem morbidade materna grave em 
relação ao uso de substâncias após o parto de maneira geral. Contudo, 
observamos que no grupo com morbidade materna grave, o ASSIST 2.0 relativo 
ao álcool, apontou uma maior necessidade de intervenção.  
Por outro lado, encontramos nos dois grupos, cerca de 13% de 
mulheres que não utilizavam nenhuma substância na gestação e passaram a 
utilizar após. Os fatores envolvidos na utilização de substâncias pelas mulheres 
são geralmente aqueles relativos ao alívio para problemas mentais como 
depressão e ansiedade (95) e sabemos que no período pós parto estes tendem a 
surgir com maior frequência (96). Isto nos leva a pensar que a morbidade materna 
grave possa levar a distúrbios mentais, como ansiedade e depressão, que por sua 
vez levariam ao aumento no uso de substâncias psicoativas para aliviar os 
sintomas. De fato, a análise por regressão logística mostrou que a morbidade 




quando comparado ao grupo sem morbidade. Os outros fatores associados à 
necessidade de intervenção na análise multivariada foram a presença de PTSD, 
com OR=3,41(IC=1,57-7,43), o uso de drogas na gestação, OR=6,73 (IC=3,10-
14-60), a cor branca, OR=3,58 (1,61-7,93), a baixa condição socioeconômica, 
OR=3,08 (1,40-6,79) e a ausência de religião, OR=3,28 (IC=1,22-8,82). Os fatores 
associados ao uso de drogas no pós-parto foram o uso de drogas na gestação, 
OR= 17,40 (IC=10,09-30,00) e a ausência de religião, OR=2,92 (IC=1,60-5,32). 
O período perinatal é um momento singular na vida das mulheres, em 
que estas se tornam aptas a adotarem hábitos de vida mais saudáveis e antigos 
comportamentos são abandonados, sendo uma oportunidade crítica para 
intervenções. No que se refere ao abuso de substâncias é necessária uma 
abordagem precoce, que permita estabelecer com a mulher um nível de confiança 
adequado para que esta expresse seus hábitos, e também do meio onde está 
inserida. Sabemos que o uso de substâncias psicoativas está inserido em um 
contexto cultural importante, além das diversas patologias mentais que podem 
estar envolvidas e muitas vezes não são diagnosticadas adequadamente.  
A partir dessas mulheres estudadas o uso de álcool nos pareceu ser 
digno de maior atenção. Seu uso apareceu em cerca de 10% das gestantes e 20 
% das mulheres após o parto. Embora compatível com a literatura, nos chama a 
atenção por ser pouco abordado nas avaliações clínicas e, considerando que não 
há dose segura de álcool para a gestação, é necessário ter uma abordagem mais 
ativa. A grande questão colocada no uso do álcool diz respeito a sua 
permissibilidade social. É uma droga lícita, permitida e estimulada em muitos 
contextos e em todas as esferas sociais e embora haja alguma desaprovação 
sobre o uso de álcool na gestação, seu uso é largamente ‘tolerado’. Até há pouco 
tempo se ouvia circular amplamente entre as famílias a orientação de que a 
mulher deveria ‘beber cerveja preta para aumentar o leite’! 
Mas não é senão nesse momento que se deve alertar para os 
problemas do consumo? O período gravídico-puerperal é o momento em que as 
mulheres acessam o serviço de saúde com mais frequência em sua vida 
reprodutiva. Seria o momento mais adequado para se fazer promoção de saúde e 
abordar as mulheres e famílias sobre o uso de substâncias, seja na gestação 




para se avaliar os riscos próprios da gestação e a consulta de puerpério 
frequentemente não vai além da coleta de citologia oncótica e prescrição de 
contraceptivos. 
Talvez, a utilização de um instrumento para avaliação do uso dessas 
substâncias pudesse ser considerada na avaliação da gestante e puérpera, em 
especial dentro de um contexto de uma equipe multidisciplinar melhor preparada 
para o acompanhamento do pré-natal. O que vimos ao final é que é importante 
dimensionar o impacto que o uso de substâncias psicoativas têm sobre a saúde 
materno-fetal, em especial em mulheres que tiveram complicações graves 
durante a gestação, e desenvolver estratégias para diagnóstico, orientação e 









A utilização de substâncias psicoativas lícitas ou ilícitas por mulheres gestantes é 
alta. Cerca de 17% das mulheres utilizaram drogas psicoativas durante a 
gestação, sendo o álcool a droga mais utilizada (10,8%).  
 
O uso de substâncias psicoativas na gestação não determinou, necessariamente 
a ocorrência de morbidade materna grave avaliada globalmente, porém esteve 
associado a complicações maternas específicas como hemorragia (tabaco), 
complicações clínicas (cocaína e tabaco), vitalidade fetal (álcool) e possivelmente 
alteração no desenvolvimento neuropsicomotor infantil (tabaco). 
 
A utilização de substâncias psicoativas lícitas ou ilícitas por mulheres após o parto 
é alta. Cerca de 25% das mulheres utilizaram drogas psicoativas nos 3 meses 
que antecederam a entrevista, sendo o álcool a droga mais utilizada (20,6%). 
 
Mulheres que utilizaram drogas na gestação e sem religião estiveram mais 
propensas ao uso de drogas após o parto. 
 
Mulheres que experimentaram um episódio de morbidade materna grave tiveram 
o dobro da necessidade de intervenção para o uso de substâncias psicoativas 
após o parto quando comparadas às mulheres que não tiveram morbidade 
materna. Outros fatores que se associaram à necessidade de intervenção foram: 
a presença de estresse pós-traumático, o uso de drogas na gestação, a cor 
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Anexo 7 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
– Entrevista telefônica 
ENTREVISTADORA: (apresentação, por exemplo, “Meu nome é (nome da entrevistadora). Estou 
trabalhando como entrevistadora para a UNICAMP para fazer um estudo sobre as repercussões das 
complicações na gravidez, sob a coordenação do Prof. Dr. José Gulherme Cecatti”)  
A) “Você aceita que esta ligação seja gravada?”  
(Candidata a sujeito de pesquisa autoriza ou não a gravação da ligação)   
 
ENTREVISTADORA: (TCLE)  
“A partir deste momento esta ligação está sendo gravada. Você está recebendo esta ligação por ter 
sido internada no CAISM entre os anos de 2002 e 2009. Você está sendo convidada a participar de 
um estudo chamado “Avaliação multidimensional das repercussões da morbidade materna 
grave a longo prazo”. O objetivo deste estudo é estudar quais as conseqüências para a vida de 
uma mulher que sofreu uma complicação grave da gravidez, parto e pós-parto. Você está sendo 
convidada a participar deste estudoestudo porque teve uma destas complicações na gravidez ou 
porque tem um perfil que possibilita a comparação com estas mulheres. Se você concordar em 
participar deste estudo, você será entrevistada pelo telefone, e deverá responder a um conjunto de 
questões. Esta entrevista deverá durar em torno de 10 a 15 minutos, sobre sua saúde física e 
emocional, e se você desejar, esta entrevista poderá ser interrompida a qualquer momento. A 
entrevista será gravada e as informações obtidas através deste estudo serão confidenciais. Se você 
concordar em participar deste estudo o seu prontuário médico no CAISM poderá ser revisado e 
dados de interesse para o presente estudo serão coletados do prontuário.  
Nenhuma informação a seu respeito será divulgada ou usada para outros fins, somente os 
professores pesquisadores terão conhecimento dessas informações. Durante a entrevista por 
telefone você não terá que fornecer nenhuma informação sobre os números de seus documentos, 
apenas deverá confirmar os dados de identificação que temos conosco. Caso deseje mais 
informações a qualquer momento durante ou após a entrevista você poderá interromper a 
entrevista ou ligar a cobrar para o telefone 019-32892856 para esclarecer dúvidas com a assistente 
de pesquisa chamada Janaína. Se você ainda tiver dúvidas mesmo assim ou reclamações, poderá 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 
Unicamp, no telefone 19-35218936. Todos os dados obtidos através deste estudo serão mantidos 
em sigilo. 
Você poderá não responder a qualquer pergunta feita durante a entrevista e poderá deixar de 
participar deste estudo a qualquer momento que desejar, sem prejuízo para seu acompanhamento 
médico na UNICAMP ou em qualquer outro serviço de saúde.” 
ENTREVISTADORA: B) “Você gostaria de perguntar alguma coisa?”  
(Candidata a sujeito de pesquisa elucida suas dúvidas)  
ENTREVISTADORA: C) “Você aceita participar deste estudo?”estudo  
(Candidata a sujeito de pesquisa fornece ou não o consentimento pós-informado)  
PROCEDE-SE À ENTREVISTATELEFÔNICA 
(ao término da entrevista telefônica)  
ENTREVISTADORA: D) “_Agora já estamos terminando a entrevista. Antes gostaríamos de convidar 
você para comparecer ao CAISM-UNICAMP para outra parte deste estudo que consiste em uma 
avaliação clínica geral feita por um médico para verificar sua situação de saúde e novas entrevistas serão 
feitas sobre possíveis incapacidades que tenham surgido após o parto e sobre questões relativas à 
sexualidade. Além disso, será colhido um exame de urina para investigar problema renal e uma amostra 
de sangue para teste de diabetes, problema renal, hepatites e HIV. Não será feito exame ginecológico. 
Para comparecer à consulta você receberá uma ajuda de custo para cobrir seus gastos de alimentação e 
transporte até o local do estudo. Se você aceitar, marcaremos uma consulta em um dia de sua preferência. 
Você aceita participar dessa segunda parte do estudo?”)  
(Candidata a sujeito de pesquisa aceita ou não participar da entrevista clínica e é 












Anexo 4 – Versão brasileira do SF-36 
 
Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de vida -SF-36 
 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
  
2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua 




Sim, dificulta um 
pouco 
Não, não dificulta de 
modo algum 
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma 
atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um 
esforço extra).   
1 2 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade 
regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 




6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas 
atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de 
casa)? 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. 
Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às 
últimas 4 semanas.  




















do tempo parte do 
tempo 
a) Quanto tempo você tem 
se sentindo cheio de vigor, 
de vontade, de força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido que 
nada pode anima-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você tem 
se sentido com muita 
energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado ou 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você tem 
se sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você tem se 
sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram com 
as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  




1 2 3 4 5 
 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
 Definitivamente 
verdadeiro 
A maioria das 
vezes verdadeiro 
Não sei 




a) Eu costumo obedecer  um 
pouco mais facilmente que as 
outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 

















4. Anexo 4 – TCLE  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- Entrevista clínica 
 
 Prezada Senhora: 
Você está participando do estudo chamado “AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DAS 
REPERCUSSÕES DA MORBIDADE MATERNA GRAVE A LONGO PRAZO”. O objetivo é avaliar 
as conseqüências que uma complicação grave da gestação traz à vida de uma mulher. Por isso gostaríamos de 
convidar você para participar deste estudo. Se a senhora concordar em participar desta parte do estudo, você 
irá responder a uma série de perguntas sobre possíveis incapacidades que tenham surgido após o parto e 
sobre questões relativas à sexualidade. NÃO SERÁ FEITO EXAME GINECOLÓGICO. Esta avaliação 
ocorrerá em uma sala de atendimento adequada para isso, no Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher. 
Caso algum problema seja identificado você será prontamente encaminhada para especialistas (cardiologista, 
pneumologista, etc.) para acompanhamento e possível tratamento. 
Todas as informações coletadas neste estudo são confidenciais e em momento algum será possível identificar 
você como fonte dos dados. Você tem o direito de tirar dúvidas ou até mesmo de recusar-se a participar deste 
estudo, bem como tem o direito de desistir da participação em qualquer momento, sem que isso traga 
qualquer prejuízo para seu atendimento nesta instituição. 
A sua participação nesta pesquisa não trará riscos legais ou a sua saúde, mas poderá trazer benefícios para 
você caso identifiquemos alguma patologia que você não conhece, podendo ser então encaminhada para 
controle e tratamento. Além disso, esperamos que os dados ajudem na melhoria da assistência à saúde de 
gestantes e seus filhos. 
Você não terá nenhum gasto com sua participação no estudo. Para comparecer à entrevista você receberá 
uma ajuda de custo que será suficiente para cobrir os gastos com alimentação e transporte até o local da 
pesquisa. 
Assim sendo, reitero que lhe serão dadas: 
1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida a respeito dos 
procedimentos, riscos, benefícios e de outras situações relacionadas com a pesquisa de que participará. 
2. A liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem que 
isso lhe traga prejuízo. 
3. A segurança de que você não será identificada e de que será mantido o caráter confidencial da informação 
relacionada à privacidade. 
4. O compromisso de que lhe será prestada informação atualizada durante o estudo, ainda que esta possa 
afetar a sua vontade de continuar dele participando. 
Assim, se a senhora concorda em participar deste estudo, convido-a a assinar este termo cuja 
segunda via do mesmo conteúdo lhe será entregue: 
Eu_________________________________________________________________, abaixo 
assinada, tendo sido convidada a participar deste estudo e devidamente esclarecida sobre todas 
as condições especialmente no que diz respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos a que 
eu serei submetida, aos riscos e aos benefícios, ao sigilo das informações prestadas, à forma de 
ressarcimento das despesas, declaro que tenho pleno conhecimento dos direitos e das condições 
que me foram assegurados. Declaro, ainda, que concordo inteiramente com as condições que me 






Assinatura do Participante 
 
 
Prof. Dr. José Guilherme Cecatti 
Pesquisador Responsável 








































































































































































































COMMAG -  DADOS DO PRONTUÁRIO/SISTEMA 
IDENTIFICAÇÃO 
1. ID*: _______________________________________________ 
2. Prontuário: _______________________________________________ 
DADOS PESSOAIS 
3. Peso em kg: _______________________________________________ 
4. Altura em m: ______________________________________________ 
5. Data resolução: 
DADOS OBSTÉTRICOS 
6. Idade gestacional na resolução*: IGRESOL                          + 
7. Como foi ultimada a gestação? TRESOL 
[ ] 1 parto vaginal  [ ] 2 parto vaginal operatório  [ ] 3 parto cesárea   [ ] 4 
aborto  [ ] 5 prenhez ectópica  [ ] 0 não consta 
DADOS DO RN 
8. Número total de nascidos NNV:  
9. Sexo SEXOCCA: [ ] 1 feminino  [ ] 2 masculino [ ] 3 indeterminado  
[ ] 8 não consta 
10. Maturidade MATURID: [  ] RN pré-termo [  ] RN termo   
11. Condição do nascimento RESULTPERINAT:  
[ ] 1 vivo  [ ] 2 natimorto intra-parto  [ ] 3 natimorto anteparto  [ ] 0 não 
consta 
12. Qual foi o Apgar de 1º. Minuto? APGAR1 
13. Qual foi o Apgar de 5º. Minuto? APGAR5 
14. Peso em gramas: PESORN 
15. Perímetro craniano PC: 
16. Desfecho neonatal DESFECHORN:  
[ ] 1 alta  [ ] 2 óbito neonatal precoce (<7dias)  [ ] 3 óbito neonatal tardio (8-
28 dias)      [ ] 4 transferido         [ ] 0 não consta 
17. Se gemelar, informe os dados dos outros RNGEM: _________ 
CONDIÇÕES M ATERNAS PRÉ-EXI STENTES 
18. A mulher apresentava alguma condição patológica/ de risco prévios à 
gestação?* CONDMORBPRE  [ ] 1 sim   [ ] 2 não     [ ] 0 não consta 
19. Quais condições estavam presentes? QUALCONDMORB 
[ ] 1 hipertensão arterial crônica            [ ] 0 anemia falciforme-talassemia  
[ ] 2 obesidade                                       [ ] 10 HIV/AIDS 
[ ] 3 baixo peso                                      [ ] 11 tireoidopatias  
[ ] 4 diabetes mellitus                            [ ] 12 doenças neurológicas / epilepsia 
[ ] 5 tabagismo                                       [ ] 13 colagenoses  
[ ] 6 doenças cardíacas                           [ ] 14 neoplasias  
[ ] 7 doenças respiratórias                      [ ] 15 outro 
[ ] 8 doenças renais  
20. Se outra condição patológica, especifique OUTRACOND: _________ 
CONDIÇÕES POTENCI ALM ENTE AM EAÇADORAS DA VIDA 
21. Houve complic hemorrágica? HEM [ ] 1 sim [ ] 2 não [ ] 0 não consta 
22. Qual complicação hemorrágica ocorreu no período QHEM?*  
[ ] 1 descolamento prematuro de placenta     [ ] 5 hemorragia grave por aborto 
[ ] 2 placenta prévia/acreta/increta/percreta   [ ] 6 hemorragia pós parto 
[ ] 3 prenhez ectópica complicada                  [ ] 0 não houve/não consta 
[ ] 4 rotura uterina            
23. Houve alguma complicação hipertensiva? HIPERT[ ] 1 sim   [ ] 2 não  [ ] 0 
não consta 
24. Qual complicação hipertensiva ocorreu no período?* QHIPERT 
[ ] 1 pré-eclâmpsia grave      [ ] 2 eclâmpsia          [ ] 3 hipertensão grave                                                             
[ ] 4 HELLP síndrome      [ ] 5 fígado gorduroso   [ ] 8 não houve / não consta 
25. Outra complicação? OUTCOM [ ] 1 sim [ ] 2 não [ ] 0 não consta 
26. Quais complicações?* QOUTRACOM 
[ ] 1 edema pulmonar     [ ] 2 convulsões         [ ] 3 trombocitopenia < 100 mil                                                                                        
[ ] 4 crise tireotoxica      [ ] 5 choque               [ ] 6 insuf. respiratória aguda                                                                                                   
[ ] 7 acidose                    [ ] 8 cardiopatia        [ ] 0 AVC                                                                                                                        
[ ] 10 dist. de coagulação       [ ] 11 CIVD       [ ] 12 tromboembolismo                              
[ ] 13 cetoacidose diabética   [ ] 14 icterícia/disf hepática    [ ] 15 meningite                                
[ ] 16 sepse grave                   [ ] 17 IRA           [ ] 0 não houve / não consta                               
27. A mulher apresentou alguma das condições de manejo de 
gravidade? MANEJO [ ] 1 sim     [ ] 2 não     [ ] 0 não consta 
28. Quais condições estavam presentes? QMANEJO 
[ ] 1 transfusão de hemoderivados                   [ ] 6 retorno à sala cirúrgica 
[ ] 2 acesso venoso central                               [ ] 7 histerectomia/laparotomia 
[ ] 3 admissão em UTI                                     [ ] 8 uso de sulfato de magnésio 
[ ] 4 hospitalização prolongada (>7 dias)        [ ] 0 não houve/não consta 
[ ] 5 intubação não relacionada à anestesia 
CRITÉRIOS DE NEAR MISS MATERNO 
29. A mulher apresentou algum dos critérios clínicos de near miss? CCNM  
[ ] 1 sim      [ ] 2 não      [ ] 0 não consta 
30. Se SIM, indique quais*: QNEARMISS 
[ ] 1 cianose                             [ ] 9 acidente vascular cerebral  
[ ] 2 gasping                            [ ] 10 convulsão não controlada – paralisia total 
[ ] 3 FR > 40 ou <  6               [ ] 11 icterícia na presença de pré-eclâmpsia  
[ ] 4 choque                             [ ] 0 não houve / não consta 
[ ] 5 oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos  
[ ] 6 distúrbios de coagulação [ ] 7 perda da consciência durante 12 h ou mais  
[ ] 8 ausência de consciência E ausência de pulso-batimento cardíaco  
31. A mulher apresentou algum dos critérios laboratoriais de near miss?* 
CLNM [ ] 1 sim      [ ] 2 não       [ ] 0 não consta 
32. Se SIM, indique quais*QCCNM:  
[ ] 1 saturação de O2  < 90% por > 60 min.          [ ] 5 pH < 7,1 
[ ] 2 PaO2/FiO2 < 200                                            [ ] 6 lactato > 5 
[ ] 3 creatinina ≥300mmol/l ou ≥ 3,5 mg/dl         [ ] 7 plaquetas < 50 mil   
[ ] 4 bilirrubina ≥ 100 mmol/l ou ≥ 6 mg/dl          
[ ] 8 ausência de consciência e presença de glicose e cetoácidos na urina 
[ ] 0 não houve / não consta 
33. Algum dos critérios de manejo?CMNM* [ ] 1 sim       [ ] 2 não       [ ] 0 
não consta 
34. Se SIM, indique quais*:QCMNM  
[ ] 1 uso de droga vasoativa contínua                   [ ] 6  R. Cardiopulm. (RCP) 
[ ] 2 histerectomia por infecção ou hemorragia    [ ] 88 não houve / não consta 
[ ] 3 transfusão de ≥ 5 U de hemácias                   
[ ] 4 intubação e ventilação por ≥ 60 minutos não relacionada com anestesia  





















































































f. inalantes 0 3 4 5 6 
g.hipnóticos/sedativos 0 3 4 5 6 
h. alucinógenos 0 3 4 5 6 
i. opióides 0 3 4 5 6 
j. outras, especificar 0 3 4 5 6 
 
ASSIST4. Durante os três últimos meses, com que freqüência o seu 
consumo de (primeira droga, depois a segunda droga, etc) resultou em 








































































a. derivados do tabaco 0 4 5 6 7 
b. bebidas alcoólicas 0 4 5 6 7 
c. maconha 0 4 5 6 7 
d. cocaína, crack 0 4 5 6 7 
e. anfetaminas ou êxtase 0 4 5 6 7 
f. inalantes 0 4 5 6 7 
g.hipnóticos/sedativos 0 4 5 6 7 
h. alucinógenos 0 4 5 6 7 
i. opióides 0 4 5 6 7 
j. outras, especificar 0 4 5 6 7 
 
ASSIST5. Durante os três últimos meses, com que freqüência, por causa do 
seu uso de (primeira droga, depois a segunda droga, etc), você deixou de 








































































a. derivados do tabaco      
b. bebidas alcoólicas 0 5 6 7 8 
c. maconha 0 5 6 7 8 
d. cocaína, crack 0 5 6 7 8 
e. anfetaminas ou êxtase 0 5 6 7 8 
f. inalantes 0 5 6 7 8 
g.hipnóticos/sedativos 0 5 6 7 8 
h. alucinógenos 0 5 6 7 8 
i. opióides 0 5 6 7 8 
j. outras, especificar 0 5 6 7 8 
 
FAÇA as questões 6 e 7 para todas as substâncias mencionadas na questão 1  
 
ASSIST6. Há amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado 
preocupação com seu uso de (primeira droga, depois a seg. droga, etc...) ? NÃO, Nunca 
SIM, nos últimos 
3 meses 
SIM, mas não 
nos últimos 3 
meses 
a. derivados do tabaco 0 6 3 
b. bebidas alcoólicas 0 6 3 
c. maconha 0 6 3 
d. cocaína, crack 0 6 3 
e. anfetaminas ou êxtase 0 6 3 
f. inalantes 0 6 3 
g.hipnóticos/sedativos 0 6 3 
h. alucinógenos 0 6 3 
i. opióides 0 6 3 
























 1  [ DATAATUAL] Data da Entrevista  ( DD/ MM/ AAA)  *   
 
2  [ NSEQ] NÚMERO DE I DENTI FI CAÇÃO *  
Cada resposta deve ser entre 1000 e 9999   
 
3  [ HC] REGI STRO HC *                                                           
 
4  [ I NI CI AI S] I NI CI AI S DA PACI ENTE *  
 
 
1 3 9  I DADE GESTACI ONAL AO NASCI MENTO ( sem  +  dias)                 +      












1 3 3  PC PERÍ METRO CRANI ANO 








1 3 4  DENVERPS Pessoal- Social:   
 
1 3 5  DENVERMFMotr icidade fina:    
 
1 3 6  DENVERLLinguagem :   
 
1 3 7  DENVERMA Motricidade am pla:   
 
1 3 8  DENVERTOTAL RESULTADO FI NAL DO DENVER  
 SEM ATRASO  SUSPEITA DE ATRASO  NÃO TESTÁVEL 
DATA NASCI MENTO DA CRI ANÇA *  
 
SEXO 












9. Anexo 9 – Aprovação CEP 
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